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Úvod: Výskyt aneurysmatu arterio-venó ní fistule (AAVF) 
u hemodialy ovaných pacientů je 7–43 % a k operační léčbě by mělo být 
indikováno symptomatické AAVF. Doposud není shoda v tom, která   operačních 
technik je metodou volby a  da má sní ení průtoku v AAVF po itivní vliv na 
remodelaci srdce u vysoko-průtokového AAVF.  
Cíle: (1)  avedení nové chirurgické techniky – aneurysmorafie 
s exoproté ou (AsE) do klinické praxe a ověření její efektivity   hlediska 
průchodnosti a pooperačních komplikací; (2) analý a vlivu AsE na remodelaci 
srdce u vysoko-průtokového AAVF; (3) systematický přehled a metaanalý a 
chirurgických metod v léčbě AAVF s cílem najít nejoptimálnější operační 
techniku.  
Metodika: (1) retrospektivní analý a prospektivně  ískaných operačních 
a pooperačních parametrů, hodnocení průchodnosti Kaplan-Meierovou metodou, 
hodnocení včasných a po dních komplikací; (2) retrospektivní analý a 
prospektivně  ískaných echokardiografických parametrů před a po AsE; 
(3) systematický přehled a metaanalý a (PRISMA doporučení) – registrovaná 
v systému PROSPERO (CRD42016029692).  
Výsledky: (1) primární asistovaná průchodnost AsE je 80 % v 1 roce, 
infekční komplikace 4.5 % a recidiva AAVF 0 %; (2) AsE vede k rever ibilní 
srdeční remodelaci jen u pacientů se  výšeným srdečným indexem  
(> 3.9 l/min/m
2
); (3) 795 studii analy ováno, 13 studií splnilo inklu ní kritéria 
(597 pacientů), operační metoda ve všech 13 studiích byla aneurysmorafie (s/bez 
exoproté y, provedená s/be  stapleru), primární průchodnost 82 % v 1 roce, 
pooperační komplikace 11 %, recidiva AAVF 3 %. 
Závěr: Aneurysmorafie je metodou volby u symptomatického AAVF 
a předoperační hodnota kardiálního indexu >3.9 l/min/m
2
 predikuje po itivní 
remodelaci srdce u pacientů po redukci vysoko-průtokového AAVF. 
 




Introduction: Haemodialysis arterio-venous fistula aneurysm (AAVF) 
prevalence varies between 7–43%. When they are symptomatic, they should be 
referred for treatment. It is unclear which is the optimal surgical treatment and if 
fistula flow reduction is beneficial for heart remodeling in patients with high-flow 
AAVF.  
Aims: (1) introduction of a new surgical technique – aneurysmorrhaphy 
using exoprothesis (AuE) and evaluation of its patency and complication rates. 
(2) analysis of flow reduction impact on heart remodeling in high-flow AAVF. 
(3) systematic review and meta-analysis of various surgical techniques to identify 
the best treatment option of haemodialysis arterio-venous fistula aneurysm.  
Methods: (1) retrospective analysis with prospectively collected surgical 
and postoperative data, patency evaluation using Kaplan – Meier curve, early and 
late complication rates analysis. (2) retrospective analysis prospectively collected 
echocardiographic parameters before and after surgery. (3) systematic review and 
meta-analysis following the PRISMA guidelines - registered in the international 
prospective register of prospective reviews PROSPERO (registration number: 
CRD42016029692).  
Results: (1) primary assisted patency rate at 12 months was 80 
%, infection rate was 4.5 % and AAVF recurrence rate was 0 %. (2) AuE leads to 
reversal cardiac remodeling but only in patients with elevated cardiac index (> 3.9 
l/min/m
2
). (3) 795 studies were identified, 13 studies meet inclusion criteria (597 
patients), aneurysmorrhaphy was only used method in all 13 studies (with/without 
exoprothesis, with/without stapler, without exoprothesis and stapler), primary 
patency rate at 12 months was 82 %, complication rate 11 % and aneurysm 
recurrence rate 3 %. 
Conclusion: Aneurysmorrhaphy is the first line choice method for 
symptomatic AAVF treatment and elevated cardiac index (>3.9 l/min/m
2
) predicts 
positive cardiac remodeling after flow reduction in patients with high-flow fistula. 
 
Key words: aneurysm, arterio-venous fistula, aneurysmorrhaphy. 
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Seznam použitých zkratek 
AAVF – aneurysma arterio-venó ní fistule 
Alfa (α) – hladina vý namnosti (significance level)  
AVF – arterio-venó ní fistule 
AVG – arterio-venó ní graft 
CHF – městnavé selhání srdce (congestive heart failure) 
CI – srdeční index (cardiac index) 
CI – interval spolehlivosti/konfidenční interval (confidence interval) 
CKD – chronické onemocnění ledvin (chronic kidney disease) 
CO – srdeční výdej (cardiac output) 
CPR – kardio-pulmonální recirkulace (cardiopulmonary recirculation) 
CT – počítačová tomografie 
CVK – centrální venó ní katétr 
DBP – diastolický krevní tlak (diastolic blood pressure) 
EF – ejekční frakce (ejection fraction) 
ERA-EDTA – The European Renal Association – European Dialysis and 
Transplant Association  
ESRD – renální selhání (end stage renal disease ) 
GFR – glomerulární filtrace (glomerular filtration rate) 
HOCF – hyperkinetické selhání srdce (high output cardiac failure) 
IQR – me ikvartilové ro pětí (interquartile range) 
LV EDD – enddiastolický ro měr levé komory (left ventricular end-diastolic  
diametr) 
MBP – střední krevní tlak (mean blood pressure) 
MR – magnetická re onance 
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NYHA – New York Heart Association 
OHIM – Úřad pro harmoni aci ve vnitřním trhu (Office for harmoni ation in  
the internal market) 
OR – poměr šancí (odds ratio) 
PTA – perkutánní transluminální angioplastika 
PVR – periferní cévní rezistence (peripheral vascular resistance) 
Qa – průtok cévním  kratem (access blood flow) 
RRT – náhrada funkce ledviny (renal replacement therapy) 
SBP – systolický krevní tlak (systolic blood pressure) 
SD – směrodatná odchylka (standard deviation) 
SVR – systémová cévní re istence (systemic vascular resistence) 
TAPSE – systolická exkur e roviny trikuspidálního anulu (tricuspid annular plane  
systolic excursion) 
TVR – celková cévní re istence (total vascular resistence) 
ÚZIS – Ústav  dravotnických informací a statistiky 
VAII – cévním přístupem indukovaná ischémie (vascular access induced  
ischaemia) 
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U pacientů s konečným selháním funkce ledvin, kteří byli indikovaní 
k hemodialy ační terapii, je ne bytný dlouhodobě funkční cévní přístup. Metodou 
volby je vytvoření nativní arterio-venó ní fistule, která mů e být  atí ená celou 
řadou komplikací. Jednou z nich je vznik aneurysma, které potencionálně 
komplikuje funkčnost cévního přístupu a v případě ruptury ohro uje pacienta na 
 ivotě. Další, neméně  áva nou komplikací, je vysoký průtok v aneurysmaticky 
 měněném cévním přístupu a jeho konsekvence na kardiovaskulární systém. 
I kdy  je aneurysma nativního cévního přístupu  áva ným medicínským 
problémem, jeho řešení je dle dostupných literárních  drojů věnována relativně 
malá po ornost. V době  ahájení této práce, v roce 2007, bylo publikováno 
několik terapeutických metod  achovávajících funkci arterio-venó ní fistule. Tyto 
práce byly provedené na menších souborech pacientů a se  načnou 
nehomogenitou publikovaných výsledků. Do současné doby navíc neexistuje 
jasné doporučení me inárodních společností v otá ce terapie aneurysma cévního 
přístupu. 
Tato disertační práce obsahuje tři části a předkládá výsledky práce od roku 
2007, kdy jsme se s mým školitelem  ačali problematice aneurysmatu cévního 
přístupu systematicky věnovat.  
První část předkládané práce je věnovaná  avedení nové chirurgické 
techniky – aneurysmorafie s pou itím exoproté y – do klinické praxe. Nezbytnou 
součástí  avedení nové metody bylo navr ení a výroba nového chirurgického 
nástroje, který tento výkon ulehčuje. Tato část – věnovaná samotnému výkonu, 
hodnotí be pečnost a efektivitu navr ené techniky, a to  ejména v kontextu 
dlouhodobé průchodnosti upravené arterio-venó ní fistule a komplikací spojených 
s výkonem.  
Druhá část je věnovaná problematice vysoko-průtokové aneurysmaticky 
 měněné arterio-venó ní fistule. Zaměřuje se na hodnocení remodelace srdce po 
úspěšném sní ení průtoku v cévním přístupu a výsledky této části objasňují 
indikační kritéria terapie pacientů s vysoko-průtokovým  kratem. 
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Vzhledem k tomu,  e doposud neexistují jasná me inárodní doporučení, 
jak a kdy aneurysma arterio-venó ní fistule indikovat k terapii, v poslední části 
předkládané práce byl proveden systematický přehled a metaanalý a dostupných 
literárních dat. Jejich  ávěry doplňují mezeru v me inárodních doporučeních 
a navrhují adekvátní terapii aneurysmatu cévního přístupu.  
Předkládaná disertační práce shrnuje jak výsledky našich klinických 
 kušeností  a období 13 let, tak dostupná literární data od roku 1973, a mohla by 




2 Přehled problematiky 
2.1 Chronické onemocnění ledvin 
Chronické onemocnění ledvin (chronic kidney disease – CKD) je 
definováno jako abnormality ledvinné struktury nebo funkce, přítomné po více 
ne  tři měsíce a ovlivňující  draví (KIDGO, 2013). Kritéria pro definici 
chronického onemocnění ledvin jsou uvedená v Tabulce č. 1.  
 lomerulární filtrace (glomerular filtration rate –  FR) je všeobecně 
akceptována jako nejlepší marker funkce ledvin; sní ení  FR pod  
60 ml/min/1.73 m2 je pova ováno  a sní enou funkci ledvin a  FR  
< 15 ml/min/1.73 m2 pak  a renální selhání (KIDGO, 2013).  
Tabulka č. 1 Kritéria pro definici chronického onemocnění ledvin (přítomnost 
alespoň jednoho   faktorů > 3 měsíce)  
Markery poško ení ledvin  





albuminurie (AER > 30 mg/24 h, ACR > 30 mg/g 
(> 3 mg/mmol) 
abnormality močového sedimentu  
elektrolytové a další abnormality v důsledku 
tubulárnímu poško ení  
histologické abnormality 
strukturální abnormality dle  obra ovacích metod   
anamné a transplantace ledviny 
Sní ená  F  GF < 60 ml/min/1.73 m2 (kategorie GF G3a–G5)  
GF – glomerulární filtrace, ACR – poměr exkrece albuminu/kreatininu; AER – exkrece albuminu.  
V roce 2002 skupina KDO I (Kidney Disease Outcomes  uality 
Initiative) publikovala doporučení pro definici, klasifikaci a vyšetření chronických 
onemocnění ledvin, kde bylo CKD klasifikováno do 5 stupňů (CKD 1– CKD 5) 
na  ákladě hodnoty  FR (Tabulka č. 2); termín chronická nedostatečnost ledvin 
byl re ervován pro stadia CKD 3–5 s poklesem glomerulární filtrace pod 
60 ml/min/1.73 m2 po dobu 3 měsíců nebo déle be  ohledu na příčinu (National 
Kidney Foundation, 2002).  
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Tabulka č. 2 Klasifikace chronických onemocnění ledvin 
Stádium Popis GFR ml/min/1.73 m2 
Stadium 1  Normální nebo  výšená  FR 90 a více 
Stadium 2  Mírný pokles  FR 60–89 
Stadium 3 Středně vý namný pokles  FR 30–59 
Stadium 4  Vý namný pokles  FR 15–29 
Stadium 5  Selhání ledvin < 15 nebo dialý a 
GFR – glomerulární filtrace. 
Po deseti letech od první klasifikace byla publikována nová klasifikace 
(Tabulka č. 3), která doporučuje klasifikovat CKD na  ákladě příčiny 
onemocnění (C – cause), hodnoty glomerulární filtrace ( FR) a hodnoty 
albuminurie (A – albuminuria); a je také o načována jako stupeň CGA (cause, 
GFR, albuminuria) (KIDGO, 2013). Podle hodnoty  FR je nyní definováno šest 
stadií CKD (stupně,  - grade) a tato klasifikace je podobná původní klasifikaci 
z roku 2002. Hlavním ro dílem je ro členění původního stadia 3 do dvou 
podkategorií – stupeň 3a a 3b. Pro přesné stanovení stupně CKD je nutné doplnit 
příčinu a hladinu albuminu.  
Tabulka č. 3 Klasifikace chronických onemocnění ledvin (CKD) dle GFR 
Kategorie GF  Popis Rozsah (ml/min/1.73 m
2
) 
G1  Normální nebo vysoká > 90 
G2  Lehce sní ená 60–89 
G3a   ehce a  středně sní ená 45–59 
G3b  Středně a  výra ně sní ená 30–44 
G4  Výra ně sní ená 15–29 
G5  Selhání ledvin < 15 
 
Přesnou incidenci a prevalenci CKD v populaci je obtí né  jistit v hledem 
k asymptomatickému projevu počátečních stadií (Schmidli et al., 2018). Incidence 
CKD se v ro vinutých  emích  ápadní Evropy odhaduje na 10/ 100 000 ročně, 
prevalence CKD (definovaného jako pokles  FR pod 60 ml/ min/ 1.73 m
2
) je 
uváděná 12 % (KIDGO, 2013). Některé studie uvádějí prevalenci CKD kolem 10 
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%, albuminurii kolem 7 % a GFR pod 60 ml/min/1.73 m2 kolem 3 % (Coresh et 
al., 2003; Levey et al., 2011; Wetzels et al., 2007). Očekává se,  e CKD bude ve 
21. století velkou medicínskou vý vou a  vyšující se prevalence CKD  ejména 
v ro vojových  emích má a bude mít  áva né jak  dravotní, tak ekonomické 
dopady (Nugent et al., 2011). Rychlý nárůst ri ikových faktorů, jako jsou diabetes 
mellitus, arteriální hyperten e a obe ita,  ejména me i chudými  eměmi bude mít 
 a následek ještě větší a hlubší  átě , na kterou nejsou ro vojové  emě vybaveny 
(Nugent et al., 2011).  
Terminálním stadiem CKD (CKD 5 resp. CKD G5) je selhání ledvin, 
v anglické literatuře o načováno jako end stage renal disease (ESRD). 
Je definováno poklesem  FR pod 15 ml/min/1.73 m2 a má dvě fá e: v první fá i 
je mo né pacienta léčit kon ervativně be  dialý y, ve druhé fá i je pro  áchranu 
 ivota potřebná náhrada funkce ledvin (renal replacement therapy – RRT) buď ve 
formě dialý y, nebo transplantace ledviny (Schmidli et al., 2018).  
Dle přehledu ERA-EDTA Registru za rok 2017 (publikováno 3. října 
2019) (ERA-EDTA Registry, 2019) byla prevalence RRT v Evropě celkově 
592 779 pacientů, z toho v České republice 11 666 pacientů; do registru v roce 
2017 nově v Evropě přibylo celkově 88 453 pacientů a v České republice 
2301 pacientů. V České republice bylo hemodialý ou v roce 2017 léčeno 
11 371 pacientů,   toho v chronickém programu 7710 pacientů (60/100 000 
obyvatel) a v akutním programu 4261 pacientů (40/100 000 obyvatel); 
peritoneální dialý ou bylo v chronickém programu léčeno 420 pacientů (ÚZIS, 
2018). 
Jedinou optimální léčebnou modalitou pro pacienty se selháním funkce 
ledvin je transplantace ledviny. V roce 2017 bylo v Evropě provedeno celkově 
22 902 transplantací ledvin, z toho 469 v České republice; ke dni 31.12.2017 bylo 
na čekací listině pro transplantaci ledviny v České republice  ařa eno 
562 pacientů (ERA-EDTA Registry, 2019). Průměrný počet transplantací za rok 
2017 byl v Evropě 33/1 milion obyvatel, v České republice 47/1 milion obyvatel 




Z uvedeného vyplývá,  e transplantace ledviny, byť nejoptimálnější 
(v České republice relativně dostupná) terapie selhání ledvin, není metodou volby 
u všech pacientů. Jedním   důvodů je,  e jen malé mno ství pacientů léčených 
dialý ou je  ařa eno na čekací listinu – ze 7710 pacientů v chronickém 
hemodialy ačním programu a 420 pacientů léčených peritoneální dialý ou bylo 
v České republice ke dni 31. 12. 2017 na čekací listině pouze 562 pacientů (ÚZIS, 
2018).  
Většina pacientů, ať u  se selháním funkce ledvin v době přípravy 
k transplantaci, nebo u kterých není transplantace mo ná, je léčena peritoneální 
dialý ou nebo trvalou hemodialý ou.  
2.2 Cévní přístup pro hemodialýzu 
U pacientů s akutním selháním ledvin nebo v terminálním stadiu CKD je 
ne bytné  abe pečit náhradu funkce ledvin. V terminálním stadiu CKD jsou 
k dispozici tři modality RRT: peritoneální dialý a, hemodialý a nebo 
transplantace ledviny. Jak ji  bylo uvedeno, většina pacientů v terminálním stadiu 
CKD v době přípravy na transplantaci, nebo pacientů, u nich  není transplantace 
mo ná, je léčená hemodialý ou. Pro účely hemodialý y je nutné vytvořit funkční 
permanentní cévní přístup, který umo ní připojení hemodialy ačního přístroje 
k pacientovi po dobu dialý y.  
Doporučením pro  alo ení cévního přístupu je stadium CKD 4 (GFR pod 
30 ml/min/1.73 m2) a mělo by tak být učiněno 3–6 měsíců před předpokládaným 
 ahájením hemodialý y (Schmidli et al., 2018). Minimální průtok pro provedení 
funkční hemodialý y je 300 ml/min., preferovaný je ale průtok 500 ml/min 
(Schmidli et al., 2018). 
V současné době je mo né cévní přístup  abe pečit pomocí tří metod: 
arterio-venó ní fistule (AVF), arterio-venó ního graftu (AVG) nebo centrálního 
venó ního katétru (CVK). AVF je definovaná jako autogenní napojení me i 
tepnou a  ílou a AVG je definován jako cévní přístup s vyu itím umělé náhrady 
(graftu) (Schmidli et al., 2018). Primární metodou volby cévního přístupu je 
 alo ení AVF, jako sekundární mo nost je AV  a jako terciální volba je pou ití 
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CVK (Schmidli et al., 2018). Nejčastěji je cévní přístup konstruován na horních 
končetinách.  
Metodou první volby cévního přístupu pro hemodialý u je AVF. Jde 
o chirurgické spojení přívodné tepny a odvodné  íly s cílem dilatace a  bytnění 
odvodné  íly (t v. maturace), tak aby bylo mo né AVF kanylovat pro potřebu 
hemodialý y. AVF je  latým standardem cévního přístupu a je preferována před 
AVG, kdy hlavním důvodem je lepší dlouhodobá průchodnost a menší ri iko 
infekce (Vascular Access Work Group, 2006). Publikované systematické přehledy 
a metaanalý y dále proká aly superioritu AVF ve srovnání s AVG, a to v ni ší 
incidenci pooperačních komplikací a menším počtu chirurgických 
a endovaskulární intervencí (Al-Jaishi et al., 2017; Almasri et al., 2016; Murad et 
al., 2008). 
 Doporučenými pravidly pro vytvoření AVF je lokali ace co nejdistálněji 
na nedominantní končetině, a pokud toto není mo né, je doporučeno vytvoření 
AVF proximálně (Schmidli et al., 2018). Pro vytvoření AVF na předloktí je 
doporučený minimální diametr pro tepnu i  ílu minimálně 2 mm a pro  alo ení 
AVF na pa i jsou to pro tepnu i  ílu 3 mm (Schmidli et al., 2018). 
Metodou první volby je radiocefalická AVF na předloktí (anastomó a 
mezi arteria radialis a vena cephalica v oblasti  ápěstí), a pokud není  alo ení 
mo né, nebo došlo k u ávěru AVF, je indikováno  alo ení AVF proximálně 
(Schmidli et al., 2018). Na pa i v oblasti loketní jamky je mo né vytvořit 4 typy 
AVF (tzv. mid-forearm AVF) (Schmidli et al., 2018):  
a) s vyu itím vena perforans: brachiocefalická AVF s vena perforans 
(brachio-deep perforating vein AVF) – anastomó a mezi arteria 
brachialis a vena perforans, resp. radiocefalická AVF s vena 
perforans (radio-deep perforating vein AVF) – anastomó a mezi 
arteria radialis a vena perforans; 
b) brachiokubitální AVF (brachio-medial cubital vein AVF) – 
anastomó a mezi arteria brachialis a vena mediana cubity; 
c) brachiocefalická AVF (brachio-cephalic AVF) – anastomó a mezi 
arteria brachialis a vena cephalica; 
 
18 
d) brachiobasilická AVF (brachio-basilic AVF) – anastomó a mezi 
arteria brachialis a vena basilica, s nutností transpo ice vena 
basilica do podko í v jedné, nebo ve dvou dobách.  
AVF vhodná pro potřeby hemodialý y je charakteri ovaná t v. pravidlem 
6 (rule of 6): AVF musí mít diametr minimálně 6 mm při  alo ení turniketu, 
hloubka nesmí být více ne  6 mm od ků e, musí mít průtok větší ne  600 ml/min 
a měla by být vyšetřená pro nedostatečnou maturaci, pokud uvedená kritéria 
nesplňuje po 6 týdnech od vytvoření (Vascular Access Work Group, 2006).  
AVF na horních končetinách je metodou volby  ejména pro nejlepší 
průchodnost rekonstrukce ve srovnání s AVG nebo CVK a autologní charakter 
tohoto cévního přístupu. Podle metaanalý y dat od 12 383 pacientů je primární 
průchodnost těchto AVF 60 % (95 % CI, 56–64 %; 4111 AVF) v jednom roce  
a 51 % (95 % CI, 44–58 %; 2694 AVF) ve 2 letech; sekundární průchodnost je 
71 % (95 % CI, 64–78 %; 3558 AVF) v jednom roce a 64 % (95 % CI, 56–73 %; 
1939 AVF) ve 2 letech (Al-Jaishi et al., 2014). AVF, kde je přívodnou tepnou 
arteria brachialis, vyka ují vyšší průtok, co  sice umo ňuje vyšší průtok při 
hemodialý e, ale mů ou  působit cévním přístupem indukovanou ischémii 
(vascular access induced (limb) ischaemia – VAII) nebo  atí ení srdce (van Hoek 
et al., 2006). 
U pacientů, kteří nemají vhodný  ilní segment k  alo ení AVF je  ilní 
segment substituován cévní náhradou (graftem) a je vytvořen AV . Jako cévní 
náhrada se v současné době vyu ívá (Schmidli et al., 2018):  
a) syntetický materiál: expandovaný polytetrafluorethylen (ePTFE), 
polyuretan nebo nanograft (electrospun ePTFE graft); 
b) biologický materiál: ovčí kolagen (Omniflow ®). 
AV  je mo né vytvořit jak na předloktí, tak na pa i a mů e mít lineální 
konfiguraci nebo konfiguraci ve tvaru U (t v. loop AV ). Nevýhodou AV  je 
ní ká primární průchodnost (40–50 % v jednom roce a 20–30 % ve dvou letech) 
 působená trombó ou AV , která je důsledkem progresivní neointimální 
hyperplazie (Schmidli et al., 2018). K udr ení funkčního AV  jsou nutné často 
opakované intervence (sekundární průchodnost 70–90 % v jednom roce  
a 50–70 % ve dvou letech) (Schmidli et al., 2018).  
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U pacientů s u ávěrem centrálního  ilního systému nebo tam, kde  alo ení 
na horních končetinách selhalo, je mo né vytvořit cévní přístup mimo horní 
končetiny, a to buď na trupu (tzv. body wall access procedures), nebo na dolních 
končetinách (Sidawy et al., 2002). Primární volbou je AVF pomocí transpozice 
vena saphena magna nebo vena femoralis superficialis na aretria femoralis 
superficialis, ve druhé linii pak pou ití umělé cévní náhrady (Schmidli et al., 
2018). Další mo ností vytvoření cévního přístupu při oklu i centrálního  ilního 
systému je pou ití HeRO (Hemodialysis Reliable Outflow) graft systému, který 
vyu ívá současně endovaskulární a chirurgický přístup (Al Shakarchi et al., 
2015). 
U limitované skupiny pacientů je indikována implantace dočasného, nebo 
permanentního CVK. Permanentní CVK je indikován u pacientů, kde není mo né 
vytvořit AVF, resp. AVG, kde je přítomné srdečné selhání NYHA 3–4, 
je potvr ená cévním přístupem indukovaná ischémie končetiny nebo je 
předpokládaná limitovaná délka  ivota (Schmidli et al., 2018). Dočasný CVK je 
implantován u akutního selhání funkce ledvin nebo  a účelem překlenutí doby 
maturace AVF a při řešení komplikací cévního přístupu; další indikací je terapie 
infekce peritoneálního katétru u pacientů na peritoneální dialý e a u pacientů 
plánovaných k transplantaci ledviny od  ijícího dárce (Schmidli et al., 2018). 
Primárním místem implantace CVK je pravá vena jugularis interna, následovaná 
levou vena jugularis interna; vena femoralis communis a vena subclavia by 
neměly být pou ívané pro dlouhodobou implantaci CVK   důvodů infekčních 
komplikací a stenó y centrálního  ilního systému (Schmidli et al., 2018). Pou ití 
CVK pro hemodialý u je ve srovnání s AVF a AVG spojeno s výra ně vyšší 
morbiditou a mortalitou v důsledku infekčních komplikací (Perl et al., 2011). 
Cévní přístup mů e být komplikován stenó ou, trombó ou, infekcí, 
neadekvátním (ní kým, nebo vysokým) průtokem,  ilní hyperten í a cévním 
přístupem indukovanou ischémií končetiny. Jednou z komplikací nativní AVF, 
které se věnuje tato disertační práce, je aneurysma arterio-venó ní fistule (AAVF) 
– někdy uváděno jako pravé aneurysma AVF (true aneurysm). 
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2.3 Aneurysma AVF 
Pravé aneurysma AVF je ve srovnání s výše uvedenými komplikacemi 
relativně častá a mů e být klinicky velmi  áva ná a  ivot ohro ující komplikace. 
Navzdory uvedenému je této komplikaci v současné literatuře věnována menší 
pozornost. 
2.3.1 Definice a klasifikace 
Aneurysma AVF má jak heterogenní morfologický projev, tak širokou 
klinickou prezentaci. Standardní terminologie pro AAVF nebyla donedávna jasně 
stanovená a nejasnosti v definici se následně promítly v nekoherentnosti 
publikovaných dat. Nutnost jednotné definice a klasifikace vyplynula jednak 
z potřeby  lepšit profesionální komunikaci a dokumentaci, ale také z určení 
adekvátních terapeutických postupů a naplánování intervence. Vytvoření 
všeobecně akceptované definice a klasifikace by měla standardizovat popis 
AAVF pro potřeby publikací a tím  lepšit kvalitu publikovaných prací a umo nit 
další analý y. 
Pravé aneurysma AVF je definováno jako abnormální dilatace cévní stěny 
sekundárně k onemocnění cévní stěny (Vascular Access Work Group, 2006). 
Společnost pro cévní chirurgii (The Society for Vascular Surgery) definuje pravé 
aneurysma jako fokální dilataci všech tří vrstev cévní stěny – tunica intima, media 
a adventitia (Sidawy et al., 2008). Poslední aktualizace KDOQI (Kidney Disease 
Outcomes Quality Initiative) doporučení definují aneurysma jako abnormální 
dilataci všech 3 vrstev cévní stěny (Lok et al., 2020). Společnost pro cévní přístup 
(Vascular Access Society) ve svých doporučeních definici AAVF ne miňuje 
(Tordoir et al., 2007). 
Pokud jde o ro měr lumenu odvodní  íly, který by jasně definoval AAVF 
(podobně jako je to u definice aneurysmat tepenného systému), současná 
me inárodní doporučení tento diametr nedefinují. Byla ale definována doporučená 
velikost odvodné  íly maturované AVF, a to 6 mm, co  odpovídá 3násobnému 
diametru normální  íly (Lok et al., 2020; Shenoy, 2009; Spivack et al., 2012; 
Vascular Access Work Group, 2006). Podle systematického přehledu ohledně 
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AAVF bylo ro me í diametru AAVF me i 19.5 a  80 mm, co  odpovídá více ne  
3násobku velikosti maturované odvodné  íly AVF (6mm) doporučené pro funkční 
hemodialý u (Bala , Björck, 2015). Na  ákladě uvedeného byly publikovány 2 
definice AAVF v tahující se k diametru odvodné  íly AVF. Valenti, Mistry, 
Stephenson (2014) definovali AAVF jako dilataci odvodné  íly AVF na více ne  
18 mm. Bala , Björck (2015) navrhli definici AAVF jako dilataci všech 3 vrstev 
cévní stěny a současně diametr odvodné  íly minimálně 18 mm. To odpovídá 
3násobnému  většení maturované odvodné  íly AVF (3 × 6 mm =18 mm). 
V současnosti je akceptována definice AAVF jako dilatace na 3násobek 
maturované  íly nebo v absolutních číslech dilatace nad 18 mm (Inston et al., 
2017; Lok et al., 2020). 
V souvislosti s AAVF je nutno  mínit definici pseudoaneurysmatu 
(nepravé aneurysma) cévního přístupu. Definice z roku 2006 popisuje 
pseudoaneurysma jako cévní abnormalitu podobnou aneurysmatu, ale  působenou 
externí fibró ní tkání (Vascular Access Work Group, 2006). Společnost pro cévní 
chirurgii (The Society for Vascular Surgery) definuje pseudoaneurysma jako 
fokální ro šíření cévní stěny v důsledku neointimální a fibró ní tkáně (Sidawy et 
al., 2008). Všeobecně akceptovanou definici publikovala skupina expertů na 
problematiku aneurysmatu cévního přístupu: pseudoaneurysma představuje krevní 
výron, který je v přímé komunikaci s cévním lumen, je tvořen fibrotickým 
„vakem“, ale je odděleno od endotelu nebo struktur cévní stěny (Inston et al., 
2017). Poslední aktuali ace KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality 
Initiative) doporučení definuje pseudoaneurysma jako kolekce krve mimo cévu, 
komunikující s AVF nebo AV  přes defekt ve stěně ( ok et al., 2020). Podobně 
jako pravé AAVF také pseudoaneurysma cévního přístupu není v doporučeních 
Společnosti pro cévní přístup (Vascular Access Society) specifikováno (Tordoir et 
al., 2007). Pseudoaneurysma postihuje nejčastěji AV , ale v klinické praxi je 
někdy po orována i pseudoaneurysma nativní AVF. 
Podobně jako ustálená definice AAVF, tak i jednotná klasifikace AAVF 
nebyla donedávna navr ená. V posledních letech byly publikovány dva 
klasifikační systémy AAVF. Valenti, Mistry, Stephenson (2014)  alo ili 
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klasifikaci na  ákladě morfologie AVF v kontextu vlastních klinických  kušeností 
a Bala , Björck (2015) na  ákladě literárního přehledu.  
První  e  miňovaných klasifikací (Valenti, Mistry, Stephenson, 2014) 
ro děluje AAVF na  ákladě tvaru AAVF do 4 kategorií (Obrázek č. 1):  
 Typ 1: Be  t v. velbloudího hrbu (without a „camel hump“): 
- 1a: dilatace podél  íly;  íla je rovnoměrně dilatována od 
anastomó y v průběhu většiny nebo celé délky; 
- 1b: aneurysma obvykle od 5 cm  a anastomó ou;  íla je 
dilatovaná proximálně.  
 Typ 2: S t v. velbloudím hrbem (with a „camel hump“): 
- 2a: t v. klasický velbloudí hrb; minimálně jedna dilatace na 
odvodné  íle, častěji dvě aneurysmata, normální diametr  íly 
mezi aneurysma; 
- 2b: kombinace typu 2a a 1b; aneurysma  a anastomó ou 
s lokali ovanými dilatacemi.  
 Typ 3: T v. komplexní typ; kategorie, která nemá typickou 
konfiguraci shodnou s popisem typu 1 a 2. 
 Typ 4: Pseudoaneurysma (nepravé aneurysma); klinicky se jeví 
jako aneurysma, ultra vukovým vyšetřením je potvr eno 
pseudoaneurysma. 





Uvedená klasifikace hodnotí morfologii a tím je mo né kategorii AAVF 
stanovit ji  při fy ikálním vyšetření be  nutnosti dalších  obra ovacích vyšetření; 
nepodává ale informaci o přítomnosti patologie v odvodné  íle. Přínosem 
klasifikace je,  e dává doporučení pro další sledování AVF – typ 1a by měl být 
monitorován pro ri iko vyššího průtoku a typ 2 pro signifikantně vyšší ri iko 
ruptury. Další validace této klasifikace ale  atím publikována nebyla. 
Na ro díl od první klasifikace (podkladem je morfologie aneurysmatu), 
Bala , Björck (2015)  alo ili klasifikaci na pre entaci stenó y nebo trombó y při 
ultra vukovém, resp. fistulografickém vyšetření. Autoři dělí aneurysma do 
4 skupin (Obrázek č. 2): 
 Typ I – be   námek trombó y nebo stenó y. 
 Typ II – signifikantní (≥ 50 %) stenó a přívodné artérie (A), 
v místě anastomó y (B), v odvodné  íle – tzv. kanylačním 
segmentu (C), nebo v centrálním  ilním systému (D). 
 Typ III – parciální trombó a s minimálně 50 % u ávěrem lumen. 
 Typ IV – kompletní trombó a. 
 
Obrázek č. 2 Klasifikační systém aneurysmatu AVF  (Bala , Björck, 2015)  
Zmíněná klasifikace sice nepopisuje morfologii AAVF, ale popisuje 
přítomnost stenó y nebo trombó y, co  je důle ité pro další terapeutický postup.  
Oba klasifikační systémy jsou v klinické praxi důle ité a jejich kombinace 
podává komplexní informaci o AAVF. Pro detailní popis AAVF je vhodná 
kombinace obou klasifikačních systémů, doplněná o další parametry podle platné 
nomenklatury: a) diametr aneurysma, b) typ cévního přístupu – AVF nebo AVG, 
c) typ aneurysmaticky  měněné  íly, d) počet aneurysmat (Sidawy et al., 2002). 
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2.3.2 Prevalence a patofyziologie 
Výskyt AAVF v populaci dialy ovaných pacientů podle dostupných 
publikací široce varíruje od 7 % do 43 % (Valenti, Mistry, Stephenson, 2014; 
Mennes et al., 1978). Důvodem této variability je nekoherentnost v definici 
AAVF v jednotlivých publikacích a také  apočítání pseudoaneurysmat do 
celkového výskytu AAVF. Je ale proká áno,  e výskyt AAVF je častější 
u pacientů, u kterých je AVF aktivně pou ívaná k hemodialý e, na ro díl 
od pacientů, u nich  AVF ještě nebyla pou itá (Wetzels et al., 2007).  
Patofyziologie vzniku AAVF nebyla doposud zcela  řetelně objasněná. 
Me i hlavní předpokládané faktory vzniku AAVF patří excesivní remodelace  ilní 
stěny po  alo ení AVF, stenó a centrálního  ilního systému a  měny v  ilní stěně 
 působené opakovanou kanylací (Inston et al., 2017). 
V době po chirurgickém  alo ení AVF dochá í v odvodné  íle ke 
geometrickým a hemodynamickým  měnám. Průtok v AVF eskaluje v důsledku 
ro dílu tlaku me i tepenným a  ilním systémem (Georgakarakos et al., 2012). 
Jako důsledek vyššího tlaku v arteriálním systému, dochá í k dilataci odvodné 
 íly jak laterálně, tak distálně (Han et al., 1998). Re istence odvodné  íly 
a kapacita  ilní stěny k disten i, umo ňuje v odvodné (arteriali ované)  íle vyšší 
průtok při redukci tlakových gradientů (Zócalo et al., 2006).  
Nejvíce akceptovaným mechanizmem vzniku maturace a dilatace odvodné 
 íly AVF je efekt smykového napětí na cévní stěnu (wall shear stress – WSS), 
který rapidně stoupá po  alo ení AVF a  působuje reaktivní  měny v cévní stěně. 
V estup WSS aktivuje přes endotelové buňky en ymy,  ejména matrix 
metalloproteáz, které spouštějí  měny v cévní stěně a vedou k dilataci a 
remodelaci  ilní stěny (Dixon, 2006; Serra, 2015). Postupná dilatace  ilní stěny 
vede k poklesu WSS (2násobná dilatace vede k 10násobnému poklesu WSS) a tím 
k ome ení další dilatace. WSS ale není konstantní a průtok v AVF se v čase mění; 
vznik turbulentního proudění a prostorové gradienty mů ou v čase stimulovat 
cévní stěnu a  působit další remodelaci (Cunnane, Cunnane, Walsh, 2017).  
Dalším etiologickým faktorem mů e být stenó a v centrálním  ilním 
systému, která  působuje  výšený tlak v odvodné  íle AVF a tím formování 
aneurysmatické dilatace. Stenó y centrálního  ilního systému jsou typické 
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u pacientů, u nich  byl dlouhodobě implantován centrální  ilní katétr. Výskyt 
stenó y centrálního  ilního systému v literatuře varíruje me i 13 % a  100 % 
(Berard et al., 2010; Patel et al., 2015; Rajput et al., 2013; Shemes et al., 2011; Vo 
et al., 2015). Důvodem tak široké variability této patologie je fakt,  e  obra ení 
centrálního  ilního systému (ultra vukové nebo fistulografické vyšetření) se 
neprovádí rutinně a tyto stenó y jsou často opomíjeny. Podle systematického 
přehledu a metaanalý y terapeutického řešení nativní AAVF byla stenó a 
centrálního  ilního systému potvr ená u 21 % pacientů (Balaz et al., 2019). 
Na vzniku aneurysmatu se dále mů e podílet opakovaná kanylace odvodné 
 íly při hemodialý e. Opakované napichování AVF mů e vést k lokálnímu 
poško ení tkání, traumatu,  ánětu a infekci, co sekundárně vede k poško ení  ilní 
stěny a následně v niku aneurysma (Hsiao et al., 2010). Předpokládá se,  e 
aneurysma je výsledkem opakovaných kanylací AVF, která vedou ke v niku 
mnohočetných drobných fibró ních ji ev v cévní stěně, která následně expanduje 
v důsledku  tráty elasticity. I kdy  tento faktor pravděpodobně přispívá ke v niku 
aneurysmatu, je  námo,  e aneurysma mů e postihovat i části AVF, které nejsou 
kanylovány, a navíc aneurysma mů e v nikat i u pacientů s AVF v predialý e 
(Inston et al., 2017). 
I kdy  byly publikovány další patofy iologické faktory jako porucha 
pojivových tkání, Alportův syndrom, polycystická nemoc ledvin a gravidita, jasný 
patofy iologický mechanismus  ůstává ne námý. Jde pravděpodobně o kombinaci 
hemodynamických odpovědí, s existující nebo geneticky predeterminovanou 
abnormalitou cévní stěny, která vyústí k excesívní dilataci, nebo be  ní. To mů e 
být  horšeno vzestupem intra-luminálního tlaku v důsledku stenó y na výtokovém 
traktu (Inston et al., 2017). 
2.3.3 Diagnostika a klinický obraz 
Základním vyšetřením pacienta s AAVF je důkladné fy ikální vyšetření. 
Pro další terapeutický postup je důle ité stanovit typ AVF, morfologii AAVF 
(tvar a počet aneurysmat), ro sah posti ení, přítomnost šelestu nad AVF a kvalitu 
ko ního krytu, případně jeho  měny ( námky  ánětu,  tenčení ko ního krytu, 
přítomnost kalcifikací, ko né defekty).  
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Ultra vukové vyšetření je neinva ivní a nekontrastní vyšetření a je  latým 
standardem diagnostiky AVF. Vyšetření v transver álním a longitudinálním modu 
poskytuje informace o diametru přívodné tepny, šíři anastomó y, diametru lumen 
odvodné  íly, přítomnosti stenó y, trombó y a kalcifikací. Ne bytným vyšetřením 
je kalkulace průtoku v AVF na přívodné tepně (nejčastěji na arteria brachialis) 
a vyloučení stenó y v centrálním  ilním systému. 
Radiologické vyšetření by mělo být indikováno v případě suspekce na 
proximální nebo distální stenó u. Diagnostická venografie (fistulografie – FSG) je 
ji  obsoletní metoda, venografie by měla být re ervovaná pro případ, kdy je 
intervence jasně indikovaná nebo očekávaná, nebo v případě,  e výsledek 
ultra vukového vyšetření není jedno načný jako např. při vyšetření centrálního 
 ilního systému. Vzhledem k vysoké incidenci stenó y centrálního  ilního 
systému by měla být venografie provedená u neemergentních pacientů, u nich  je 
plánována chirurgická intervence (Inston et al., 2017). 
Z neinva ivních metod l e u některých pacientů vyu ít počítačovou 
tomografii (CT) a magnetickou rezonanci (MR), které mají vysokou sensitivitu 
a specificitu při detekci stenó .  
Klinický obra  velké části AAVF je charakteri ován jako prostá 
asymptomatická dilatace odvodné  íly, která není doprová ená subjektivním 
diskomfortem pacienta,  abe pečuje be problémovou hemodialý u a nevy aduje 
 ádnou intervenci – jde o t v. asymptomatické AAVF. Přesto u některých 
pacientů silně dominuje obava   ruptury a také nevzhledné estetické hledisko.  
U t v. symptomatických AAVF se k samotné aneurysmatické dilataci připojuje 
další klinická pre entace: bolest, porucha ko ního krytu s rizikem ruptury, 
prolongované krvácení po hemodialý e, ní ký průtok neposkytující adekvátní 
hemodialý u nebo vysoký průtok v AVF s rizikem vysoko-průtokového  atí ení 
srdce nebo vznikem cévním přístupem indukované ischémie (vascular access 
induced (limb) ischaemia – VAII). Asymptomatické AAVF je tedy v dy 
charakteri ováno aneurysmatickou dilatací nad 18 mm, a pokud jsou přítomné 
další klinické symptomy, jedná se o symptomatické AAVF. Podle typu klinické 




Skupina A – diskomfort pacienta 
K subjektivním potí ím pacienta patří bolest či jiná forma diskomfortu 
(pálení, ře ání, tlak atd.) v oblasti AAVF a velmi často také estetické hledisko. 
Bolest v oblasti AVF je relativně v ácným symptomem, který mů e být 
 působený kompresí aneurysmatu na periferní nervy. V diferenciální diagnostice 
je potřebné vyloučit konkomitantní uremickou nebo diabetickou polyneuropatii, 
které mají vysokou incidenci v populaci dialy ovaných pacientů (Bolton, 1980).  
Skupina B – riziko krvácení z AVF 
Krvácení   AVF je  áva ná a potenciálně fatální komplikace AAVF. 
Incidence krvácení není  náma, ale mů e pre entovat signifikantní příčinu úmrtí 
v dialy ované populaci (Inston et al., 2017). Jednou z forem krvácení   AAVF je 
krvácení po odstranění dialy ačních jehel,  ejména pokud je přítomna stenó a ve 
výtokovém traktu a/nebo vysoký průtok v AVF. Další formou je spontánní 
krvácení při porušení ko ního krytu nebo traumatu. Prediktorem ruptury je bolest, 
rychle se  většující aneurysma,  tenčení nebo nekró a ků e nad aneurysmatem, 
strup po kanylaci, ulcerace a  námky  ánětu (Inston et al., 2017) . 
Skupina C – nízký průtok v AVF  
Průtok cévním přístupem pro potřeby suficientní hemodialý y by měl být 
minimálně 300 ml/min, preferenčně ale 500 ml/min (Schmidli et al., 2018). Ní ký 
průtok v AVF mů e  působit malfunkci AVF a  nemo nit adekvátní 
hemodialý u.  
Me i příčiny nedostatečného průtoku patří sní ení přítoku do AVF 
(inflow) nebo sní ení výtoku   AVF (outflow), co  mů e být  působeno stenó ou: 
přívodné tepny, v místě anastomó y, me i aneurysmaty na odvodné  íle nebo 
v centrálním  ilním systému. Stenó a je nejčastěji definována jako redukce 
cévního diametru na více ne  50 % při fistulografickém nebo ultra vukovém 
vyšetření (Vascular Access Work Group, 2006). 
Skupina D – vysoký průtok v AVF  
Přesně stanovená a všeobecně akceptovaná definice vysokého průtoku v 
AVF nebyla stanovená (Lok et al., 2020). Za „ještě normální hodnoty“ průtoku 
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cévním přístupem je pova ováno 600–1500 ml/min (Malik et al., 2015). Horní 
limit průtoku ve většině cévních přístupů je 2500 ml/min a překročení této hranice 
mů e být u některých pacientů symptomatické (Padberg, Calligaro, Sidawy, 
2008). Vysoký průtok v AVF mů e  působovat jak nedostatečné prokrvení 
periferních tkání na končetině, kde je AVF  alo ený – cévním přístupem 
indukovaná ischémie (vascular access induced (limb) ischaemia – VAII) 
(Lazarides et al., 2003), tak mů e  působit systémové dopady: hyperkinetické 
selhání srdce (high-output cardiac failure – HOCF) nebo dekompenzaci 
chronického (klasického městnavého) srdečního selhání (congestive heart failure 
– CHF) (Malík et al., 2009; Stern, Klemmer, 2011). 
Cévním přístupem indukovaná ischémie (VAII) 
VAII je definovaná jako malfunkční prokrvení končetiny po  alo ení 
cévního přístupu. Tato definice je vhodnější ne  dříve u ívaný termín „steal 
syndrom“, který odpovídá fy iologickému fenoménu (ačkoli retrográdního) 
 ískávání krevního toku směrem k cévnímu přístupu (Schmidli et al., 2018). 
VAII je  áva nou komplikací, která mů e pacienta ohro it amputací 
končetiny. Výskyt VAII u hemodialy ovaných pacientů je do 8 %; je častější 
u starší populace a u pacientů s cévním posti ením jako diabetes mellitus nebo 
ateroskleró a; vysoko-průtoková AVF mů e indukovat steal fenomén  ejména 
u proximálně  alo ených AVF (Lazarides et al., 2003).  
VAII nemusí být v dy doprová en aneurysmatickou dilatací AVF, mů e 
se klinicky projevit i při normální morfologii AVF, a je tak samostatnou 
nosologickou jednotkou. Be  ohledu na přítomnost aneurysmatické dilatace AVF 
mů e být příčinou VAII stenó a na přívodné tepně před anastomó ou (arterial 
inflow lesions) a/nebo stenó a na tepenném systému distálně od anastomó y 
(arterial outflow disease). V kontextu průtoku mů e v niknout VAII jak při 
adekvátním průtoku (při posti ení tepen pod anastomó ou), ale také při vysokém 
průtoku v AVF (a to i při normálním nále u na tepenném systému), nebo při 
kombinaci obou uvedených stavů (posti ení tepen a vysoký průtok v AVF). 
Ve většině případů VAII jde o posti ení tepen distálně od anastomó y při 
normálním, nebo téměř normálním průtoku v AVF (Tordoir, Dammers, van der 
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Sande, 2004). Klinická manifestace klasifikace VAII zahrnuje 4 stupně (Tordoir, 
Dammers, van der Sande, 2004): 
 Stupeň 1: mírný chlad, necitlivost a bledost končetiny; 
 Stupeň 2:  tráta citlivosti, bolest končetiny při hemodialý e nebo 
náma e; 
 Stupeň 3: klidová bolest končetiny; 
 Stupeň 4: tkáňové defekty distální části končetiny. 
Systémové dopady vysokého průtoku v AVF (HOCF, CHF) 
Klinickým důsledkem zalo ení cévního zkratu na srdce mů e být 
hyperkinetické srdeční selhání (HOCF) nebo dekompenzace chronického 
(klasického městnavého) srdečního selhání (CHF); první typ srdečního selhání je 
poměrně v ácný, kde to dekompenzace chronického srdečního selhání je 
mnohem častější, a to  ejména u proximálních  kratů (Kudlicka, Malik, 2011). 
HOCF je definováno jako kombinace  výšeného srdečního výdeje (cardiac 
output – CO) více ne  8 l/min nebo srdečního indexu (cardiac index – CI) více 
ne  3.9 l/min/m
2
, a to s přítomností  námek systémové nebo plicní kongesce 
(Wasse, Singapuri, 2012). Podobně jako VAII nemusí ani tato komplikace být 
v dy spojená s morfologií aneurysmatické dilatace AVF a mů e se vyskytovat 
i bez aneurysmatu AVF.  
Extrémně  výšený průtok v cévním přístupu mů e vést k vý namné 
elevaci CI, remodelaci srdce  působené  výšeným overload a klinickým  námkám 
srdečního selhání (Raza et al., 2015; Singh et al., 2014). Průtok v AVF (Qa) je 
signifikantně přímo úměrný k CO a CI, nepřímo úměrný periferní cévní re istenci 
(peripheral vascular resistance – PVR) (Wijnen et al., 2005). Pro potřeby 
vyjádření v tahu me i průtokem cévním  kratem a srdeční funkcí pro populaci 
dlouhodobě hemodialy ovaných pacientů byl publikován koncept poměru průtoku 
cévním  kratem ( a) a srdečního výdeje (CO) – ratio Qa/CO (cardiopulmonary 
recirculation – CPR) (Pandeya, Lindsay, 1999).  
I kdy  je  námo,  e srdeční selhání a/nebo plicní hyperten e vedou 
k signifikantně ni šímu pře ívání u dialy ovaných pacientů, doposud nebyla 
potvr ená jasná asociace mezi  výšeným průtokem v cévním  kratu a  výšenou 
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mortalitou; mnoho pacientů toleruje průtok cévním  kratem 2–3 l/min bez 
symptomů, ale otá kou je, po jak dlouhou dobu (Malik et al., 2015). Negativní 
efekt vysokého průtoku cévním  kratem na srdeční funkci se mů e projevit, kdy  
je  a více ne  3 l/min nebo kdy  je  a/CO nad 30 % (MacRae et al., 2004).  
Přesná hranice, kdy mů e vysoký průtok v cévním  kratu negativně 
působit na srdeční funkci, je vysoce individuální a nel e ji paušali ovat, proto také 
jasně stanovená hranice v me inárodních doporučeních chybí. Je ale doporučené 
pravidelné sledování průtoku v AVF, echokardiografických a klinických  námek 
kongestivního srdečního selhání u pacientů s Qa nad 1500 ml/min (Malik et al., 
2015; Schmidli et al., 2018). 
2.3.4 Indikace k terapii 
Jasně definovaná indikační kritéria k terapii AAVF  ádné   dostupných 
me inárodních doporučení neobsahují. Asymptomatické aneurysma AVF je 
indikováno ke kon ervativní terapii a je doporučeno nekanylovat aneurysmatické 
úseky AVF (Lok et al. 2020; Schmidli et al., 2018; Vascular Access Work Group, 
2006).  
Podle dostupných me inárodních doporučení by obecně měla být léčba 
AAVF  va ována v případě symptomatické AAVF: ri iko krvácení;  
vysoko-průtokové aneurysma s rizikem vzniku selhání srdce nebo vznikem VAII; 
aneurysma s ní kým průtokem při stenó e přívodné artérie, se stenó ou me i 
aneurysmatem, nebo se stenó ou na výtokovém traktu (Lok et al., 2020; Padberg, 
Calligaro, Sidawy, 2008; Schmidli et al., 2018; Vascular Access Work Group, 
2006). Avšak přesnější indikace,  ejména kdy a jakou léčebnou modalitou AAVF 
intervenovat, nejsou v me inárodních doporučeních jasně stanovené (Lok et al., 
2020; Sidawy et al., 2008; Schmidli et al., 2018; Vascular Access Work Group, 
2006; Tordoir et al., 2007).  
V předoperačním ro hodování hraje důle itou roli ultra vukové 
a echokardiografické vyšetření (včetně kalkulace CO a CI), které by mělo být 
provedeno u všech pacientů s vysoko-průtokovou AVF. Zatímco u některých 
aneurysmat tepenného systému je diametr tepny indikačním kritériem k výkonu 
(např. aneurysma břišní aorty), diametr AAVF jako i olovaný parametr není 
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indikací k terapii, ale hlavním faktorem k léčbě AAVF je její klinická pre entace 
(Bala , Björck, 2015).  
Na  ákladě naší přehledové publikace k předkládané práci jsme 
identifikovali 4 skupiny pacientů indikovaných k terapii AAVF (Rokosny, 
O'Neill, Balaz, 2018) (Obrazová a grafická příloha č. 1):  
Skupina A – diskomfort pacienta 
Bolest v oblasti AAVF je poměrně v ácná a před případnou intervenci je 
nutné vyloučit jiné příčiny bolesti (uremickou nebo diabetickou polyneuropatii) 
(Bolton, 1980). Pokud je bolest přítomná, u většiny pacientů existuje další 
indikační kritérium k terapii (ri iko krvácení, stenó a neřešitelná 
endovaskulárním výkonem atd.). Další subjektivní potí e v oblasti AAVF 
 ařa ované do kategorie diskomfort pacienta (pálení, ře ání, tlak atd.) jsou jako 
i olovaný indikační parametr v ácné a podobně jako u bolesti jsou většinou 
doprovodným symptomem při jiné indikační kategorii popisované dále.  
Indikace k výkonu   čistě kosmetického hlediska  ůstává kontrover ní 
a musí být přísně individuálně posu ována (mladý pacient,  enské pohlaví, 
mo nost  alo ení jiné AVF atd.). Pacient musí být podrobně edukován ohledně 
všech pooperačních komplikací,  ejména o ri iku mo ného u ávěru AVF 
v pooperačním období. V případě,  e výkon  achová funkční AVF be  nutnosti 
dočasného centrálního  ilního katétru a  lepší kvalitu  ivota, pak mů e být 
indikace k intervenci velmi přísně  vá ená, i kdy  tato indikace  ůstává 
kontrover ní (Inston et al., 2017). Všeobecně platí,  e kosmetické hledisko u jinak 
asymptomatické AAVF není indikací k terapii (Bala , Björck, 2015). 
Skupina B – riziko krvácení z AVF 
Jasnou indikaci k terapii je aktivní krvácení nebo přítomnost 
predispozičních faktorů krvácení:  tenčení ků e nebo ko ní ero e v oblasti 
aneurysmatu se  námkami  ánětu, nebo bez nich, rychle se  většující aneurysma, 
arteriální hyperten e, intraluminální hyperten e, antikoagulační léčba, otok 




V případě akutního krvácení s přítomností hemoragického šoku je 
indikovaná be odkladně ligace AVF a po stabili aci stavu ve druhé době 
vytvoření nového cévního přístupu (Bala , Björck, 2015).  
Skupina C – nízký průtok v      
U pacientů s ní kým průtokem v AVF je primárně indikovaná 
endovaskulární terapie – perkutánní transluminální angioplastika (PTA). Indikace 
k PTA jsou: Qa pod 600 ml/min pro AVG a Qa pod 400–500 ml/min pro AVF 
(Vascular Access Work Group, 2006). Pokud je ní ký průtok doprová ený 
aneurysmatem AVF typu II dle Balaz-Björck klasifikace s ri ikem krvácení, je 
doporučeno chirurgické řešení, i kdy  mů e být jako alternativa  vá ená 
endovaskulární implantace stentgraftu. U aneurysmatu typu III dle Balaz-Björck 
klasifikace s ní kým průtokem a současně ri ikem krvácení je indikováno 
chirurgické řešení – resekce aneurysmatu s náhradou  ilním nebo protetickým 
konduitem nebo aneurysmorafie (Bala , Björck, 2015). 
Skupina D – vysoký průtok v AVF  
Jak ji  bylo  míněno, v současnosti neexistuje přesně stanovená hranice, 
kdy je AVF vysoko-průtoková; jde o aktuální průtok v AVF v ta ený 
k aktuálnímu stavu pacienta, co  je vysoce individuální. Indikace k léčbě jsou 
poměrně jasné v případě ro vinutých symptomů VAII nebo HOCF/CHF, ale 
méně jasné v počátečních stadiích těchto stavů a při hraničně  výšeném průtoku 
v AVF. Obě komplikace (VAII nebo HOCF/CHF) mů ou být řešené ligací AVF. 
Jde o efektivní a relativně jednoduchou metodu, ale na ro díl od rekonstrukčních 
chirurgických metod, dochá í ke  trátě AVF a je nutné vytvoření nového cévního 
přístupu. 
Cévním přístupem indukovaná ischémie (VAII) 
Při projevech 2.–3. stupně VAII je nutné vyšetření příčiny ischémie 
a následně dle výsledků je nutné  vá it adekvátní terapii: pokud je příčinou VAII 
stenó a přívodné tepny, je indikovaná k PTA, v případě vysoko-průtokové AVF 
je indikovaná chirurgická léčba spočívající ve sní ení průtoku v odvodné části 
AVF a tím  lepšení periferní perfu e (Schmidli et al., 2018).  
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Klinické  námky 4. stupně VAII (defekty na končetině, kde je cévní 
přístup  alo ený) jsou jasně indikovány k be odkladné terapii a v případě 
ohro ení končetiny je jedinou terapii ligace cévního přístupu (Schmidli et al., 
2018).  
Systémové dopady vysokého průtoku v AVF (HOCF, CHF) 
Systémové komplikace vysoko-průtokové AVF (hyperkinetické selhání 
srdce – HOCF nebo dekompenzace chronického srdečního selhání – CHF) mů ou 
být řešeny sní ením průtoku v AVF nebo u ávěrem AVF. Několik studií 
proká alo,  e u ávěr AVF vede ke sní ení diametru a hmotnosti levé komory 
srdce (Aitken et al., 2015; Unger et al., 2004; van Duijnhoven, 2001). Efekt 
remodelace srdce po sní ení průtoku v AVF ale  ůstává nejasný a objasnění této 
problematiky bylo jedním   cílů této práce.  
Pacienti s progresí symptomů nebo objektivními  námkami srdečního 
selhání by měli být indikováni k chirurgické intervenci (Schmidli et al., 2018).  
U většiny pacientů není redukce průtoku nebo u ávěr AVF nutný; 
intervence je indikovaná u pacientů, kteří vyvinuli  áva nou remodelaci srdce 
nebo srdečné selhání. Dilatace levé komory a/nebo pokles ejekční frakce levé 
komory je často indikačním kritériem k redukci průtoku v AVF (Malik et al., 
2015). Pokud jde o preemptivní intervenci, v současnosti neexistují doporučení 
pro léčbu pacientů s vysoko-průtokovou AVF. Na našem pracovišti indikujeme 
k redukci průtoku pacienty, kteří mají Qa > 2.5 l/min a současně jsou ve stadiu C 
(srdečné selhání aktuální, nebo v minulosti) nebo stadiu D (pacienti v konečném 
refrakterním srdečním selhání v konečném stadiu) klasifikované podle American 
College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) (Hunt et al., 
2005). U asymptomatických pacientů doporučujeme preventivní léčbu vysoko-
průtokové AVF, pokud je Qa > 3.0 l/min a  a/CO ≥ 30% a/nebo CI > 3.9 
l/min/m
2
. Pacienti s normálním CO, be   námek dilatace levé srdeční komory a 
be  symptomů srdečního selhání nejsou na našem pracovišti indikovaní k terapii 
(Obrazová a grafická příloha č. 1). 
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2.3.5 Terapeutické možnosti 
První případ chirurgické terapie aneurysmatu cévního přístupu publikovali 
Hashmonai et al. v roce 1973 (Hashmonai et al., 1973), kdy byla provedená ligace 
a resekce aneurysmatu cévního přístupu. Nav dory dlouhému časovému odstupu 
od této práce existuje v současné době relativně málo publikací  abývajících se 
léčbou AAVF (Schmidli et al., 2018). Většina publikací je provedená na malé 
skupině pacientů a mají retrospektivní charakter (Obrazová a grafická příloha č. 
2). Bylo publikováno několik technik terapie AAVF, které ro dělujeme do 
následujících kategorii: resekce aneurysmatu a substituce náhradou (konduitem), 
remodelační techniky, endovaskulární techniky – implantace stentgraftu a ligace 
AVF. Komparativní prospektivní nebo prospektivní randomi ovaná studie, která 
by srovnala výsledky jednotlivých technik, však doposud nebyla publikována. 
Proto také v současných me inárodních doporučeních chybí jasné stanovisko 
ohledně techniky léčby. 
Resekční a substituční techniky  
Aneurysma AVF menšího ro sahu v anastomó e nebo těsně  a ní je 
mo né řešit resekcí aneurysmatu a vytvořením nové anastomó y proximálně. 
Výhodou této léčby je  achování neposti eného úseku odvodné  íly pro 
okam itou kanylaci pro potřebu hemodialý y a není nutné  avedení CVK. 
 imitací této metody je,  e je vhodná jen u aneurysmatu malého ro sahu 
s lokali ací těsně  a anastomó ou a u větších ( ejména více početných) 
aneurysmat není její pou ití technicky mo né.  
V případě posti ení většího segmentu odvodné  íly AVF je mo né pou ít 
resekci aneurysmatu a následně tento resekovaný úsek substituovat autovenó ním 
nebo protetickým konduitem. Primární průchodnost AVF po resekci aneurysmatu 
a substituci konduitem byla publikována v ro me í 46.7– 100 % ve 12 měsících 
(Cingoz et al., 2014; Georgiadis et al., 2008; Pasklinsky et al., 2011). Největší 
soubor pacientů léčených touto technikou publikoval  eorgidas et al. a zahrnoval 
44 pacientů jak s aneurysmatem, tak pseudoaneurysmatem cévního  kratu (26 
AVF a 18 AVG). Většina pacientů podstoupila resekci a náhradu protetickým 
konduitem s primární průchodností 82 % v 6 měsících a 57 % ve 12 měsících 
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(Georgiadis et al., 2008). Pasklinsky et al. publikovali výsledky 10 pacientů 
s AAVF, kdy resekované aneurysma bylo nahra eno pomocí vena saphena magna 
u 7 pacientů a protetickým konduitem u 3 pacientů, s primární průchodnosti 46.7 
% ve 12 měsících (Pasklinsky et al., 2011). Cingoz et al. publikovali 100% 
průchodnost ve sledování 3 let u skupiny 28 pacientů, kteří podstoupili resekci 
AAVF a náhradu protetickým konduitem (Cingoz et al., 2014). Další mo ností je 
resekce AAVF a náhrada konduitem   tubulari ované extracelulární matrix – 
DuBose et al. pre entovali 18 pacientů, ale jen 5 pacientů bylo sledováno 
v průměru 6.9 měsíců a byly  a namenány 2 trombó y (DuBose et al., 2016). 
Belli et al. pou ili několik technik řešení AAVF u 31 pacientů – excizi 
aneurysmatu, resp. pseudoaneurysmatu a primární suturu (n = 14), interpozici 
graftem (n = 12) a ligaci (n = 5), s průchodností 44 % ve 24 měsících (Belli et al., 
2014). Výhodou výše uvedených technik je mo nost řešit všechny typy 
aneurysmat včetně těch, která jsou komplikovaná přítomností stenó y nebo 
trombó y. Podmínkou pro provedení této techniky je ale kvalitní proximální 
a distální část odvodné  íly (be  stenó y a trombó y), která umo ní anastomó u 
konduitu koncem ke konci nebo koncem ke straně. Pokud jde o typ konduitu, 
protetický konduit má výhodu včasnější kanylace, ale nevýhodu ve  výšeném 
ri iku trombó y a infekce, ve srovnání s autovenó ním graftem. 
Remodelační techniky 
Remodelační techniky jsou v literatuře definované heterogenně. Jde 
o úpravu části aneurysmatu s cílem  menšení diametru, přičem  v kontaktu 
s krevním tokem  ůstává původní struktura cévní stěny – jde tedy o  achování 
nativního charakteru AVF.  
První   remodelačních metod je aneurysmorafie (uváděná také jako 
parciální aneurysmorafie nebo aneurysmektomie) – jde o parciální hori ontální 
resekci části aneurysmatického vaku na po adovaný diametr.  
Aneurysmorafie byla poprvé popsána Matasem ji  v roce 1903 v léčbě 
aneurysma aorty a jiných aneurysmat (Matas, 1903). V dnešní době je k provedení 
aneurysmorafie pou ívaná částečná resekce následovaná prostou suturou nebo je 




Výsledky aneurysmorafie byly publikovány s velkou heterogenitou jak 
v průchodnosti, tak v období sledování. Almehmi and Wang publikovali výsledky 
léčby parciální aneurysmorafií u 36 pacientů s primární průchodnosti 56 % 
v 6 měsících při průměrném sledování 7.1 ±4.8 měsíce (Almehmi, Wang, 2012). 
Woo et al. publikovali výsledky 19 pacientů s mediánem sledování 23 měsíců 
(IQR 22 měsíců) a mediánem primární průchodnosti 14 měsíců (IQR 24 ve 
12 měsících) (Woo et al., 2010). Patel et al. léčili 48 pacientů se sledováním do 
1 roku, kdy ne a namenali trombó u AVF a angioplastika byla provedená 
u 13 (27 %) pacientů (Patel et al., 2015). Hossny publikoval ve skupině 
14 pacientů (s průměrným sledováním 30.4 14.4 měsíců) kumulativní 
průchodnost 85.7 % ve 12 měsících a 64.3 % ve 24 měsících (Hossny, 2014). 
Sigala et al. provedli 31 autologních rekonstrukcí – 5 resekcí se spojením konec 
ke konci a 26 aneurysmorafií – s primární průchodností 81 % a sekundární 
průchodností 90 % ve sledování 24 měsíců (Sigala et al., 2014).  
Pou ití stapleru pro resekci vaku při aneurysmorafii poprvé publikovali 
Hakim et al. v roce 1997, ale výsledky sledování a průchodnosti nebyly 
pre entované (Hakim et al., 1997). V další práci byla pou itá technika staplerové 
resekce 28 aneurysmat u 12 pacientů, s průměrným sledováním 29 měsíců, kdy 
byla rekonstrukce průchodná u 7 pacientů (Pierce, Thomas, Fenton, 2007). 
Piccolo et al. pou ili k aneurysmorafii torakoabdominální stapler u 10 pacientů 
s reportovanou primární 80 % a primární asistovanou 90 % průchodností ve 
sledování 6 měsíců (Piccolo et al., 2015). Skupinu 40 pacientů léčených 
aneurysmorafií pomocí stapleru publikovali Vo et al. s mediánem sledování 
20 měsíců, kdy asistovaná primární průchodnost byla 88 %, 84 %, a 69 % 
v období 1, 2 a 3 let (Vo et al., 2015). 
Další technikou je aneurysmorafie se  evní podporou, kdy je  evní část 
upravené  íly po aneurysmorafii  esílená externí podporou –  evní pórovanou 
proté ou (exoproté ou) nebo metalickým materiálem.  
Náš tým v roce 2007  avedl poprvé do klinické praxe techniku 
aneurysmorafie s exoproté ou a technika byla poprvé me inárodně publikovaná 
v roce 2008 (Balaz et al., 2008). Podstatou popsané techniky je provedení 
aneurysmorafie a následně  esílení  evní stěny implantací exoproté y. Detaily 
 
37 
techniky budou popsány v metodice první části této práce. Důvodem implantace 
 evní podpory byly  ávěry experimentálních publikací, které proká aly,  e externí 
podpora sni uje smykové napětí cévní stěny, čím sni uje turbulentní krevní tok, 
poško ení endotelu a tvorbu nástěnných trombů (Barra et al., 1986; Meguro et al., 
2000). V klinické praxi byl proká án po itivní vliv exoproté y v cévní chirurgii, 
kde její implantace umo nila vyu ití suboptimálních varikó ně  měněných štěpů 
jako vhodný materiál pro periferní cévní rekonstrukce (Arvela et al., 2009). 
Berard et al. pou ili aneurysmorafii s exoproté ou v terapii 33 pacientů a 
publikovali primární průchodnost 93 % ve 12 měsících (Berard et al., 2010). 
Ověření a vylepšení této techniky na souboru našich pacientů bylo jedním   cílů 
této práce v období 2007–2012. 
Zajímavou remodelační techniku popsali Grauhan, Zurbrügg, Hetzer, kde 
u jednoho pacienta byla  ilní stěna po aneurysmorafii AAVF  esílená pomocí 
flexibilní metalické podpory, další data ale nebyla publikovaná (Grauhan, 
Zurbrügg, Het er, 2001).  
Poslední z remodelačních technik je plikace, kdy  ůstává stěna 
aneurysmatu bez resekce, ale aneurysma je  evním stehem v hori ontální rovině 
 menšeno na po adovanou velikost. Powell et al. publikovali výsledky plikace 
u 35 pacientů s primární průchodností 88 % v krátkodobém sledování 30 dnů 
(Powell et al., 2015). 
Endovaskulární techniky 
Rychlý ro voj endovaskulárních technik v terapii cévních onemocnění se 
projevil i v terapii aneurysmatu/pseudoaneurysmatu cévního přístupu, a to 
technikou implantace stentgraftu (stent pota ený tkaninou). První pou ití 
stentgraftu v terapii pseudoaneurysmatu AVG bylo publikováno v roce 1998  
u 3 pacientů (Hausegger, 1998) a první úspěšný případ léčby aneurysmatu AVF 
implantací stentgraftu byl publikován v roce 2002 (Allaria et al., 2002). Následně 
bylo publikováno několik prací s vyu itím této techniky v léčbě  ejména 
pseudoaneurysmat AVG a v menší části v terapii aneurysmat AVF (Barshes et al., 
2008; Moszkowicz et al., 2007; Najibi et al., 2002; Pandolfe et al., 2009; Shemes 
et al., 2011). 
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 Shemesh et al. pou ili implantaci stentgraftu v terapii pseudoaneurysmatu 
u 9 AVG a aneurysmatu u 11 AVF s funkční průchodností 87 % ve 12 měsících 
(medián sledování 15 měsíců (6.3–55.5)) (Shemes et al., 2011). Hlavní výhodou 
této techniky je,  e mů e být provedená v ambulantním re imu a po výkonu 
umo ňuje okam ité pou ívání cévního  kratu pro potřeby hemodialý y (Barshes 
et al., 2008; Moszkowicz et al., 2007; Najibi et al., 2002; Pandolfe et al., 2009). 
 imitace pou ití této techniky jsou: pacienti s VAII, aneurysma v blí kosti 
anastomó y a velké aneurysma, u kterých chybí dostatečný neposti ený segment 
pro ukotvení (t v. kotvící  óna – sealing  one). Nepochybnou nevýhodou 
implantace stentgraftu je finanční náročnost léčby. Podle poslední aktualizace 
KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) doporučení je implantace 
stentgraftu indikovaná jen ve specifických případech, kdy je pacient 
kontraindikovaný k chirurgické terapii nebo jsou chirurgické mo nosti vyčerpané 
(Lok et al., 2020). 
Chirurgická léčba vysoko-průtokové     
Jak ji  bylo  míněno, vysoko-průtoková AVF mů e  působovat ischémii 
končetiny, na které je AVF  alo ená (VAII), nebo mů e nepří nivě působit na 
srdeční funkci (HOCF / CHF). VAII ale nemusí být v koincidenci s vysokým 
průtokem cévním přístupem. Většina pacientů se symptomy VAII vykazuje 
normální (lehce  výšený) průtok v AVF a současně signifikantní periferní 
vaskulární posti ení (Tordoir, Dammers, van der Sande, 2004).  
Mo nosti léčby obou  míněných komplikací ro dělujeme na 3 typy 
výkonů, a to s ohledem na kvantitu průtoku v cévním přístupu a přítomnosti, 
resp. absenci VAII: 
a) vysoký Qa s nebo bez známek VAII – operace spočívají 
v redukci průtoku v AVF:  
- plikace; 
- banding; 
- RUDI technika (revascularization using distal inflow) – pro 
cévní přístup s anastomó ou na arteria brachilais; 
- PRAL technika (proximal radial artery ligation) – pro cévní 
přístup s anastomó ou na arteria radialis; 
 
39 
- MILLER technika (minimally invasive limited ligation 
endoluminal assisted revision). 
b) normální (zvýšený) Qa se známkami   II: 
- DRIL technika (distal revascularization with interval ligation) 
pro cévní přístup s anastomó ou na arteria brachilais; 
- DRA  technika (distal radial artery ligation) pro cévní přístup 
s anastomó ou na arteria radialis. 
c) nízký Qa se známkami   II: 
- PAVA technika (proximalization of arterio-venous 
anastomosis). 
Většina publikovaných prací je  aměřená na vysoko-průtokový cévní 
 krat, ale jen limitovaný počet řešil aneurysmaticky  měněnou  
vysoko-průtokovou AVF (Berard et al., 2010; Hossny, 2014; Sigala et al., 2014). 
Je to dáno tím,  e obě komplikace vysokého průtoku v AVF (VAII a HOCF 
/CHF) se mů ou vyskytovat i be  přítomnosti aneurysmatické dilatace. 
Sigala et al. publikovali výsledky léčby 31 pacientů s nativní AAVF, kdy 5 
pacientů podstoupilo resekci aneurysmatu se spojením koncem ke konci, a 26 
pacientů bylo řešeno aneurysmorafií, z toho u 9 pacientů (29 %) byl vysoký 
průtok v AVF asociovaný s HOCF. Pooperačně byl  a namenán pokles průtoku 
z 2.356 ±1.184 ml/min na 1.361 ±367 ml/min v období sledování 33 ±13 měsíců 
(Sigala et al., 2014). Hossny publikoval sérii 14 pacientů léčených 
aneurysmektomií s redukční venoplastikou, kdy vysoký průtok nebo masivní 
aneurysmatická dilatace byly přítomné u 4 pacientů (29 %), ale podrobnější data 
ohledně průtoku nebyla popsána (Hossny, 2014). Berard et al. pou ili 
aneurysmorafii s exoproté ou u 16 pacientů s vysoko-průtokovým AAVF 
(definováno jako  a > 1.500 ml/min). Dle jejích výsledků efekt aneurysmorafie 
na redukci průtoku u pacientů s Qa > 2.500 ml/min nebyl dosa en, a proto autoři 
nedoporučují tento typ výkonu pro  miňovanou skupinu pacientů (Berard et al., 
2010).  
Vzhledem k uvedenému limitovanému počtu publikací, byla část této 
práce  aměřená na léčbu pacientů s vysoko-průtokovým AAVF a  jištění v tahu 
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mezi terapií vysoko-průtokového AAVF a remodelací srdce po chirurgické léčbě 
AAVF. 
Ligace 
 igace AVF je chirurgické  rušení (podva ) funkčního cévního přístupu. 
Absolutní indikaci ke  rušení cévního přístupu je VAII 4. stupně, kdy je končetina 
ohro ená amputací a další absolutní indikací je krvácení   cévního přístupu 
u pacienta s ro vinutým hemoragickým šokem (Schmidli et al., 2018). Dále by 
mělo být  rušení AVF  vá eno u symptomatických pacientů, kdy výše uvedené 
terapeutické modality AAVF selhaly. Často diskutovanou otá kou je ligace 
cévního přístupu po úspěšné transplantaci ledviny. Indikace by měla být přísně 
individuální, a to  ejména v kontextu mo nosti  alo ení dalšího cévního přístupu 




1. Aneurysmorafie s pou itím exoproté y jako nová léčebná modalita 
v terapii aneurysmatu AVF je efektivní a be pečná metoda 
s dobrými krátkodobými i dlouhodobými výsledky, ní kým 
výskytem infekčních komplikací a minimální rekurencí 
aneurysmatu. 
2. Sní ení průtoku v AVF po aneurysmorafii s pou itím exoproté y 
povede k po itivní remodelaci srdce u pacientů s vysoko-
průtokovou AVF. 
3. Aneurysmorafie je podle systematického přehledu a metaanalý y 
be pečnou, efektivní a nejro šířenější léčebnou metodou v terapii 




4 Cíle práce 
1. Zavedení aneurysmorafie s exoproté ou jako nové terapeutické 
modality v léčbě aneurysmatu AVF do klinické praxe, vývoj 
nástroje usnadňujícího samotný chirurgický výkon a  hodnocení 
krátkodobých a dlouhodobých výsledků výkonu. 
2. Zhodnocení vlivu aneurysmorafie s pou itím exoproté y na 
remodelaci myokardu u pacientů s vysoko-průtokovou AVF. 
3. Provedení systematického přehledu, metaanalý y a srovnání 




5 Materiál a metodika 
5.1  ást   – Aneurysmorafie s použitím e oprotézy v terapii 
aneurysmatu AVF 
Aneurysmorafie s pou itím exoproté y v terapii AAVF byla poprvé 
pou ita naším týmem v klinické praxi v bře nu 2007. Tato část předkládané práce 
byla provedená v období od bře na 2007 do října 2012 na Klinice transplantační 
chirurgie v Institutu klinické a experimentální medicíny v Praze. Zavedení 
aneurysmorafie s pou itím exoproté y v léčbě AAVF probíhalo ve 2 fá ích.  
V 1. fá i – od roku 2007 byla operace prováděna pomocí standardních 
chirurgických nástrojů a byl testován optimální  působ techniky výkonu. To 
vyústilo k navr ení a vývoji speciálního nástroje – aneurysmorafické svorky 
(tzv. BalRok clamp) a další operace byly provedeny s pou itím  miňovaného 
nástroje (fá e 2). 
5.1.1 Populace pacientů 
V období od bře na 2007 do října 2012 bylo na Klinice transplantační 
chirurgie v Institutu klinické a experimentální medicíny provedeno 551 operací 
cévního přístupu, a to jak  alo ení, tak řešení komplikací spojených s cévním 
přístupem, včetně řešení AAVF. Demografická předoperační, perioperační data 
a sledování pacientů byla  a namenána prospektivně do nemocniční databá e. 
Z těchto dat byli vyselektováni pacienti s AAVF, kteří byli řešeni aneurysmorafií 
s pou itím exoproté y. Medicínská data byla analy ována retrospektivně. U všech 
pacientů byl před léčbou  ískán speciální informovaný souhlas s výkonem. 
5.1.2 Předoperační vyšetření 
Před indikací k výkonu bylo provedeno duplexní ultra vukové vyšetření 
s cílem  ískání následujících informací: diametr a délka aneurysmatu, přítomnost 
intra-luminálního trombu a/nebo stenó y, průtok na arteria brachialis, šíře 
anastomó y AVF a vyloučení  námek stenó y centrálního  ilního systému. Při 
pode ření na stenó u centrálního  ilního systému byla provedená fistulografie. 
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U pacientů s vysoko-průtokovým  kratem (definováno jako průtok na arteria 
brachialis > 2500 ml/min) bylo indikováno klinické a echokardiografické 
vyšetření kardiologem  aměřené na přítomnost, event. vyloučení systémových 
dopadů (hyperkinetické cirkulace – HOCF nebo  námky srdečního selhávání). 
Hyperkinetická cirkulace byla definována jako CI > 3.9 l/min/m
2
 při 
transtorakálním echokardiografickém vyšetření. HOCF bylo definováno jako 
kombinace hyperkinetické cirkulace s přítomností  námek systémové nebo plicní 
kongesce (Wasse, Singapuri, 2012). 
Pacienti s AAVF po transplantaci ledviny (CKD 1–3) byli indikovaní 
k ligaci AVF, za předpokladu,  e bude mo né vytvořením nového cévního 
přístupu v budoucnu, pokud by došlo k  horšení funkce transplantované ledviny. 
U všech  miňovaných pacientů ve stadiu CKD 1–3 byla ale definitivní indikace 
k terapii kon ultována s nefrologem, a to  ejména v kontextu předpokládaného 
dlouhodobého pře ívání štěpu (aktuální stav ledvinových funkcí, historie rejekce, 
opo děný nástup funkce štěpu). Pokud bylo shledáno vysoké ri iko selhání štěpu, 
byla i u pacientů ve stadiu CKD 1–3 indikovaná aneurysmorafie. 
5.1.3 Technika výkonu 
Všechny operace byly provedeny týmem 2 chirurgů se  kušeností v oblasti 
cévních přístupů. Výkony byly provedeny v celkové nebo lokoregionální 
anestezii. Před výkonem (30–60 min.) byla intravenó ně aplikována profylaktická 
dávka antibiotik (cefazolin 1 g).  
Z malé inci e (3–5 cm) byla vypreparována původní anastomó a AVF. 
Další incize byly provedené nad jednotlivými aneurysmaty v celé délce 
posti eného  ilního ramene AVF. Po podva u bočních větví  ilního ramene AVF 
bylo celé odvodné rameno AVF vypreparováno  e všech stran od okolních tkání 
v podko í (Obrázek č. 3 A). Intravenó ně byl podán heparin v dávce 5.000–
10.000 UI. Po 3 minutách byly nalo eny cévní svorky na oblast anastomó y a 
centrálně nad poslední aneurysma (na neposti enou část odvodné  íly). Žilní část 
AVF byla přerušena těsně  a anastomó ou (Obrázek č. 3 B) a celý posti ený 
úsek byl mobili ován   podko í. Do lumen takto uvolněné odvodné  íly byla 
zavedena kanyla a provedena hydrodilatace fyziologickým roztokem (Obrázek č. 
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3 C). Rezidua okolních tkání na  ilní části AVF byla odstraněná jemnou preparací 
 ejména v částech, kde byla přepokládána resekční linie. Následně byla kanyla 
odstraněná a skalpelem byla provedená lineální hori ontální resekce aneurysmatu 
(samotná technika resekce je popsána dále), čím  v nikla venotomie rů né délky 
podle rozsahu resekce. Venotomie byla u avřená pokračujícím atraumatickým 6/0 
stehem. Do lumen byla opětovně  avedená kanyla pro hydrodilataci (Obrázek č. 
3 D) a případné netěsnosti na upravené  íle byly ošetřené opichem atraumatickým 
stehem. Na takto upravený  ilní úsek byla  evně implantována exoproté a 
(ProVena Peripheral, BBraun Medical, Melsungen, Germany) (Obrázek č. 4). 
Diametr pou ité exoproté y byl  volený v dy o 1 mm větší ne  diametr lumen 
upravené  íly (Obrázek č. 3 E). Takto upravený a exoproté ou  esílený úsek  ilní 
části AVF byl re-implantován do podko í a byla provedena re-anastomó a do 
původního místa nebo byla vytvořena nová anastomó a (Obrázek č. 3 F). 
Heparin byl neutrali ován podáním protamin sulfátu v odpovídající dávce. Po 
provedení hemostá y byly zavedeny obvykle 2 Redonové drény a rány byly 
u avřené ve 2 anatomických vrstvách.  
V případě velkých aneurysmat byla podle potřeby provedena parciální 
resekce ků e nad místy původních aneurysmat s cílem dosa ení optimálního 
kosmetického efektu.  
Pooperačně byla u všech pacientů ponechána chronická antiagregační 
nebo antikoagulační terapie nebo u pacientů, kteří neu ívali 
antiagregans/antikoagulans byla  ahájena terapie kyselinou acetylsalicylovou 100 
mg 1× denně. 
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Obrázek č. 3 Technika aneurysmorafie s exoproté ou 
 
A – vypreparovaná AVF, B – odstři ení AVF v místě anastomó y, C – hydrodilatace  ilní části 
AVF, D – upravená  ilní část AVF, D – implantace exoproté y, F – vytvoření nové anastomó y. 
Obrázek č. 4 Exoproté a ProVena Peripheral, BBraun Medical, Melsungen, 
Germany (zdroj: https://www.bbraun.cz) 
 
Technika samotné resekce a vývoj aneurysmorafické svorky  
Cílem resekce aneurysmatu je dosa ení jednotného diametru lumen 
odvodné  íly. V první fá i (2007–2009) byl do lumen  íly  aveden tubulární 
metalický nástroj šíře 5–7 mm  volený podle diametru neposti ené  íly nad 
posledním aneurysmatem. V místě aneurysmatu (nad  avedeným tubulárním 
metalickým nástrojem) byla umístěna lineární cévní svorka a resekce byla 
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provedena skalpelem pod  miňovanou cévní svorkou. Zejména u ro sáhlejších 
nále ů bylo nutné (v hledem k limitované délce cévních svorek) provést resekci 
v několika krocích. Výsledný diametr lumen  ilního ramene AVF po resekci ale 
nebyl uniformní a často byla nutná dodatečná resekce širších částí  ilního ramene. 
Vzhledem k technickým potí ím při resekci a ke komplikovanému dosa ení 
jednotného kalibru  íly po resekci v nikla potřeba vývoje optimálního 
chirurgického nástroje. Naším týmem bylo navr eno a specializovanou firmou 
( ékařské nástroje Plašil František) bylo vyrobeno několik prototypů nového 
chirurgického nástroje – aneurysmorafické svorky (BalRok clamp). Finální ver e 
nástroje byla standardně pou íváná ke všem výkonům od února 2011. Definitivní 
produkt byl  aregistrován a  apsán v registru komunitárních průmyslových v orů 
OHIM pod registračním číslem 002024539-0001 (Obrazová a grafická příloha 
č. 3–4). 
Aneurysmorafická svorka (BalRok clamp) má 2 části (Obrázek č. 5). 
První část je metalický tubus ve 3 variantách: diametr 5, 6 a 7 mm, který je 
 aváděn do lumen reparované  íly. Druhá část je upravená cévní svorka, která má 
v celé délce 1 mm nad spodním okrajem vytvořenou štěrbinu pro  avedení 
skalpelu. Na konci této části svorky je fixační mechanismus pro stabili aci svorky 
v reparované  íle.  
Obrázek č. 5 Aneurysmorafická svorka – BalRok clamp 




2 části BalRok clamp. 
Po  avedení 1. části svorky do lumen upravované  íly je kloubovým 
mechanismem připojená 2. část svorky, která fixuje přebytečnou část  íly 
(aneurysmatickou formaci). Pomocí skalpelu umístěného do štěrbiny 2. části 
svorky je prováděná samotná resekce aneurysmatu. Uniformní ro měr 1. části 
svorky (tři varianty od 5 do 7 mm) v kombinaci s pevně fixovanou 2. částí svorky 
umo ňuje komfortní resekci aneurysmatu. Výsledkem takto provedené resekce 
aneurysmatu je dosa ení uniformního diametru lumen odvodné  íly. Techniku 
aneurysmorafie s exoproté ou a pou itím BalRok clamp  ná orňuje Obrázek č. 6 
a je dostupná na https://www.aneurysmorrhaphy.com. 
Obrázek č. 6 Technika aneurysmorafie s exoproté ou s pou itím BalRok clamp 
A –  avedení první části BalRok clamp do lumen, B – identifikace aneurysmatického vaku, C – 
připojování druhé části BalRok clamp, D – nalo ená BalRok clamp před resekcí, E – resekce 
aneurysmatického vaku, F – odpojení BalRok clamp. 
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5.1.4 Pooperační sledování 
Klinické a ultra vukové vyšetření se  aměřením na průchodnost a průtok 
v AVF bylo provedeno 1., 6. a 12. měsíc po operaci a potom jednou ročně. 
V případě nále u stenó y nebo nedostatečného průtoku v AVF byla indikovaná 
fistulografie. Při potvr ení stenó y byla provedena perkutánní balonková 
angioplastika. 
Pacienti s vysokým průtokem v AVF byli sledováni ka dé 3 měsíce – 
klinická kontrola a ultra vukové vyšetření. U těchto pacientů bylo provedeno 
echokardiografické vyšetření 3 a 12 měsíců po výkonu.  
Výsledky  e sledování byly  a namenány prospektivně do medicínské 
databá e. 
5.1.5 Definice studie 
Primárním cílem studie bylo  hodnocení primární průchodnosti po 
aneurysmorafii. Sekundární cíle zahrnovaly vyhodnocení: asistované 
průchodnosti, sekundární průchodnosti, pooperačních komplikací a efektu 
aneurysmorafie na sní ení průtoku v AVF u pacientů s vysoko-průtokovou AVF.  
Průchodnost AVF byla v této práci definovaná podle doporučených 
standardů pro publikování výsledků cévních přístupů pro hemodialý u (Sidawy 
et al., 2002). Aneurysma AVF bylo definováno jako dilatace lumen AVF 
o 3× větší ne  diametr těsně nad a pod místem aneurysmatu. Technický úspěch 
byl definován jako přítomnost víru nad upraveným AVF na konci operačního 
výkonu. Stenó a byla definovaná jako redukce diametru lumen o více jako 50 % 
a musela být potvr ená ultra vukovým nebo fistulografickým vyšetřením. U ávěr 
AVF na podkladě trombó y byl potvrzen jak klinickým, tak ultra vukovým 
vyšetřením. Ní ký průtok v AVF byl definován jako pokles průtoku v AVF pod 
400 ml/min a vysoký průtok jako v estup průtoku v AVF nad 2500 ml/min. 
5.1.6 Statistická analýza 
Deskriptivní statistické parametry byly vyjádřeny jako průměr  SD, 
medián s me ikvartilovým ro pětím (interquartile range – IQR) nebo 
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frekvence (%). Efekt operace na průtok v AVF byl hodnocen pou itím párového 
t testu. Kategorické proměnné byly porovnány pomocí chí-kvadrátového testu. 
Průchodnost AVF byla analy ována Kaplan-Meierovou metodou. Ro díly me i 
skupinami byly determinovány log-rank testem. Coxův regresní model 
proporcionálních rizik byl pou it k hodnocení vlivu rů ných parametrů na 
průchodnost AVF. Signifikace (p-hodnota) 0.05 byla pova ována  a statisticky 
vý namnou. Kalkulace byly provedené pomocí SPSS version 20 (IBM, Somers, 
NY, USA).  
5.2  ást B – Zhodnocení vlivu aneurysmorafie na remodelaci 
myokardu  
5.2.1 Populace pacientů a technika výkonu 
Pacienti s vysoko-průtokovým AAVF (definované jako průtok v AVF nad 
1500 ml/min) léčení aneurysmorafií v období od ledna 2011 a  do října 2014 byli 
prospektivně sledováni po výkonu na Klinice transplantační chirurgie Institutu 
klinické a experimentální medicíny v Praze. Informovaný souhlas s výkonem a 
pooperačním sledováním byl  ískaný od všech pacientů. 
U pacientů byla provedená standardní aneurysmorafie s exoproté ou 
(popsáno v první části této práce). K redukci průtoku byla u AVF na pa i pou ita 
translokace původní anastomó y na jednu   tepen předloktí a u AVF na předloktí 
byla pou ita technika redukce původní anastomó y, resp. vytvoření nové 
anastomó y s adekvátním diametrem. Pooperačně byla u všech pacientů 
ponechána chronická antiagregační nebo antikoagulační terapie nebo u pacientů, 
kteří neu ívali antiagregans/antikoagulans byla  ahájena terapie kyselinou 
acetylsalicylovou 100 mg 1× denně. 
5.2.2 Pooperační sledování 
Ultra vukové vyšetření průtoku v AVF a echokardiografické vyšetření 
byla provedena předoperačně, 3 a 12 měsíců po výkonu. 
Průtok v AVF byl měřen na arteria brachialis pomocí ultra vukového 
systému Aplio500 (Toshiba, Tokio, Japonsko) podle doporučené techniky (Malik 
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et al., 2015). Všechna vyšetření byla provedená jedním lékařem (angiologem) se 
 kušeností v ultrasonografickém vyšetřování cévních přístupů. 
Echokardiografické vyšetření bylo provedeno 24–48 hod. po poslední 
hemodialý e pomocí ultra vukového systému Vivid7 (General Electric 
Healthcare, Wauwatosa, Wisconsin, USA). 
Integrál plochy pod křivkou ve výtokovém traktu levé komory a průměr 
výtokového traktu levé komory byl pou it ke kalkulaci tepového objemu 
a srdečního výdeje. Srdeční index ≥ 3.9 l/min/m
2 
byl stanoven jako hranice pro 
 výšený srdeční index (Nixon et al., 2010). Hmotnost levé komory byla vypočtena 
pomocí rovnice krychle dle současných doporučení (Lang et al., 2015). Systolický 
tlak v pravé komoře byl vypočítaný z maximálního gradientu trikuspidální 
insuficience (dostupná u 58 % pacientů) a odhadu tlaku v pravé síni. Odhad tlaku 
v pravé síni byl stanoven na  ákladě průměru a respirační variability průměru 
dolní duté  íly. Ejekční frakce byla pou ita jako parametr systolické funkce levé 
komory. Systolická exkur e roviny trikuspidálního anulu (TAPSE) slou ila jako 
parametr systolické funkce pravé komory. Střední krevní tlak (MBP) byl vypočten 
pomocí rovnice MBP = 1/3 × SBP + 2/3 × DBP, kde SBP je systolický krevní tlak 
a DBP je diastolický krevní tlak. Celková cévní rezistence (TVR) byla vypočtená 
podle vzorce TVR = 80 (MBP/CO). Systémová cévní re istence (SVR, cévní 
rezistence bez podílu AVF) byla stanovená jako SVR = 80 (MBP/ (CO – průtok 
v AVF).  
5.2.3 Statistická analýza 
Kontinuální data s normální distribucí jsou uvedena jako průměr ± SD 
a nenormálně ro lo ené proměnné jako medián (me ikvartilové ro pětí – IQR). 
Kategorická data jsou  obra ena jako frekvence (%). Aby se zohlednila korelace 
longitudinálních dat v rámci stejného pacienta, k hodnocení vlivu srdečního 
indexu a průtoku v AVF před operací na  měnu enddiastolického ro měru levé 
komory jsem pou ili smíšený lineární model s náhodným efektem (random-effect 
mixed linear model). Vzhledem ke snaze porovnat  měny po operaci me i 
skupinami spíše ne  určit časový bod, kdy k těmto  měnám došlo, byla data v 3. 
měsíci a 1. roce po operaci analy ována jako jeden časový bod (pooperační 
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časový bod). Pacienti byli dichotomi ováni na  ákladě výcho í hodnoty CI (CI < 
3.9 l/min/m
2
 – skupina s normálním CI, CI ⩾ 3.9 l/min/m2 – skupina se  výšeným 
CI) a mediánu hodnoty průtoku v AVF (Qa < 3.2 l/min, Qa ⩾ 3.2 l/min). 
Testovanou nulovou hypoté ou bylo to,  e  měna end-diastolického ro měru levé 
komory po operaci je ne ávislá na skupině CI nebo AVF. Ro díly me i skupinami 
s normální a  výšenou hodnotou CI byly porovnány s pou itím t-testu, Mann-
Whitneyho U-testu, χ2 nebo Fisherova exaktního testu. Smíšený lineární model s 
náhodným efektem byl také pou it k analý e časových řad skupin srdečního 
indexu.  ama regrese byla pou ita pro data s distribucí zkosenou doprava. 
Výpočty byly prováděny pomocí SPSS ver e 21 (IBM SPSS Statistics; IBM 
Corporation, Armonk, New York, NY, USA) a JMP10 (SAS Institute, Cary, NC, 
USA). Za statisticky vý namnou byla pova ována hodnota p < 0.05. 
 
5.3  ást C – Systematický přehled a metaanalýza terapie 
aneurysmatu AVF 
5.3.1 Metodika vyhledávání  
Systematický přehled byl proveden v souladu s me inárodním 
doporučením pro publikaci systematických přehledů a metaanalý  – Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses (PRISMA) statement 
(Moher et al., 2009). Studie byla  aregistrována v prospektivním registru 
systematických přehledů (PROSPERO) s registračním číslem CRD42016029692. 
Pro potřeby vyhledávání byly pou ity čtyři následující registry: MEDLINE, 
SCOPUS, Clinical Trials Register a Cochrane Central Register of Controlled 
Trials. Pro samotné vyhledávaní ve slovníku (MeSH – Tezaurus Medical Subject 
Headings) byla pou ita následující slova: cévní přístup pro hemodialý u 
(haemodialysis arteriovenous access) a aneurysma (aneurysm). Vyhledávací 
období ve všech registrech bylo od ledna 1973 do bře na 2019.  
Inkluzní kritéria  
Do studie byly zahrnuty všechny publikace  abývající se chirurgickou 
nebo endovaskulární léčbou aneurysmatu cévního přístupu pro hemodialý u. 
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Studie, jejich  výsledky obsahovaly jak terapii nativních, tak protetických 
přístupů, byly podrobené  koumání a do analý y byla zahrnuta jen data týkající se 
nativní AVF.  
E kluzní kritéria 
Z analý y byly vyřa eny publikace, které splnily některé   následujících 
kritérií: 
1. Studie ohledně pseudoaneurysmatu, resp. aneurysma protetických 
cévních přístupů;  
2. Studie be  abstraktů, konferenční abstrakty, komentáře studií; 
3. Studie, které nebyly publikované v anglickém ja yce; 
4. Případové studie (t v. case reports);  
5. Studie se sledováním méně ne  6 měsíců;  
6. Studie, kde byly výsledky nejasné – autoři hodnotili společně 
výsledky několika léčebných modalit nebo byla publikovaná jenom 
kumulativní průchodnost rekonstrukce  
5.3.2 Extrakce dat a sledované parametry 
Jednotlivé ná vy a abstrakty publikací byly vybrány do analý y podle výše 
uvedené metodiky.  iteratura jednotlivých publikací byla revidována s cílem 
nale ení dalších publikací, které by splňovaly inklu ní kritéria. Tuto část analý y 
provedli ne ávisle na sobě dva členové autorského týmu; jakékoliv pochybnosti 
ohledně splnění kritérií byly pak diskutovány se třetím členem týmu. Data 
z jednotlivých studií, která splňovala výše uvedená kritéria, byla  a namenána do 
tabulky v programu Excel. Data obsahovala následující informace: typ studie, 
demografická data, popis aneurysmatu, indikace k léčbě, typ léčby, komplikace 
léčby a průchodnost rekonstrukce po léčbě.  
Typ studie: randomi ované kontrolované studie (randomised control trials 
– RCTs), případové studie (kazuistiky), případové kontrolní studie, průře ové 
studie, skupinové studie, prospektivní studie, retrospektivní studie.  




           Popis aneurysmatu: diametr, tvar, přítomnost stenó y nebo trombó y, 
lokalizace. 
Indikace k léčbě: prevence krvácení, neadekvátní (vysoký nebo ní ký) 
průtok, diskomfort pacienta, kosmetické důvody.  
 
Typ léčby:  
1. Aneurysmorafie (rovně  uváděno jako aneurysmektomie nebo 
aneurysmoplastika): resekce části aneurysmatického vaku 
následovaná u ávěrem cévní stěny pomocí cévní sutury nebo 
staplerem, s pou itím, nebo be  pou ití  evní podpory 
(exoproté y);  
2. Plikace:  menšení vaku aneurysmatu suturou části cévní stěny be  
resekce vaku aneurysmatu; 
3. Resekce: kompletní resekce aneurysmatu a obnovení kontinuity 
cévního přístupu protetickou nebo venó ní náhradou;  
4. Ligace a bypass: podvaz aneurysmatu be  resekce a obnovení 
kontinuity protetickým nebo venó ním bypassem;  
5. Endovaskulární léčba: endovaskulární  avedení stentgraftu do 
lumen aneurysmatu.  
Komplikace a průchodnost rekonstrukce po léčbě: komplikace léčby 
a průchodnost rekonstrukce byly definovány podle doporučených standardů 
(Sidawy et al., 2002).  
5.3.3 Hodnocení kvality 
Kvalita jednotlivých studií  ařa ených do analý y byla hodnocená 
ne ávisle dvěma spoluautory  a pou ití kontrolního mechanismu pro hodnocení 
případových studií (Institute of Health Economics, Alberta, Canada) (Moga et al., 
2012). Tento kontrolní systém obsahuje dvacet hodnoticích polo ek, z kterých 
bylo pro tuto analý u mo né aplikovat patnáct. Ka dá studie byla bodově 
ohodnocená – jeden bod  a ka dou splněnou polo ku v hodnoticím systému – kde 
minimum celkového skóre bylo 0 a maximum 15 bodů. Studie byly následně 
ro dělené do 3 kategorií, podle výše  ískaného skóre: studie s vysokou kvalitou 
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13 a více bodů, studie se střední kvalitou 11 a  12 bodů a studie s ní kou kvalitou 
10 a méně bodů. 
5.3.4 Statistická analýza  
Data pro výpočet primární průchodnosti ve 12 měsících byla extrahována 
z ka dé studie jako počet pacientů  ařa ených do studie ve 12 měsících, to buď 
z textu anebo z křivek pře ití. Absolutní počet případů primární průchodností byl 
vypočítán   počtů pacientů  ahrnutých do ka dé studie ve 12 měsících a z 
procentuální primární průchodnosti publikované ve 12 měsících. Výskyt 
komplikací byl stanoven z počtu pacientů  ahrnutých na  ačátku studie. Před 
provedením metaanalý y pomocí modelu náhodných efektů metodou 
Dersimonian-Lairdové byla provedena logaritmická transformace průchodnosti a 
počtu komplikací. Podskupiny byly vytvořené na  ákladě toho,  da byla 
provedena aneurysmorrafie s exoproté ou, aneurysmorafie pomocí stapleru, nebo 
prostá aneurysmorafie (be  exoproté y a stapleru). Heterogenita studií byla 
hodnocená mírou me iskupinové variability (tau
2
) a výpočtem procenta celkové 
variability mezi studiemi (I
2
). Heterogenita byla pova ovaná  a vý namnou, kdy  
byla hodnota p < 0.1 nebo I
2
 nad 30 %. Proto e bylo do metaanalý y  ahrnuto 
více ne  10 studií, byly provedeny testy vý namnosti pro publikační  kreslení 
a metaregrese, abychom identifikovali prediktory velikosti efektu mezi studiemi 
(Sterne et al., 2011). Pro metaregresi byl pou it model smíšených efektů 
s ome enou maximální pravděpodobností a jednotlivými modifikátory. 
Potenciální publikační  kreslení bylo hodnoceno inspekcí trychtýřového grafu 
(funnel plot), kdy asymetrický trychtýřový graf indikoval publikační  kreslení. 
Míru asymetrie a ri ika publikačního  kreslení jsme  koumali Eggerovým 
regresním testem. Statistická analý a byla provedena programem R verze 




6  ýsledky 
6.1  ást   –  neurysmorafie s použitím e oprotézy v terapii 
aneurysmatu AVF 
V průběhu studie bylo léčeno 62 pacientů, z toho 39 mu ů (63 %) 
s mediánem věku 60 let (ro ptyl 28–81). Arteriální hyperten e a diabetes mellitus 
byly přítomné u 57 (92 %) respektive u 10 (16 %) pacientů. Nejčastější příčinou 
chronického onemocnění ledviny byla glomerulonefritida, a to u 24 (39 %) 
pacientů. Většina pacientů (74 %) měla anamné u transplantace ledviny. V době 
studie bylo léčeno hemodialý ou 19 (30 %) pacientů. Další charakteristiky a 
ri ikové faktory souboru jsou uvedeny v Tabulce č. 4. 
 
Tabulka č. 4 Charakteristika souboru 
Parametr n (%) nebo medián (rozptyl) 
Demografie   
Věk (roky) 60 (28–81) 
Mu ské pohlaví 39 (63 %) 
Komorbidity  
Arteriální hyperten e  57 (92 %) 
Diabetes mellitus  10 (16 %) 
Nikotinismus 14 (23 %) 
Ischemická choroba srdce 6 (10 %) 
Iktus/transitorní ischemická ataka  2 (3 %) 
Ischemická choroba dolních končetin  1 (2 %) 
Transplantace ledviny v anamné e  46 (74 %) 
Př č na     n  ké    nem  něn  led  n   
Glomerulonefritida 24 (39 %) 
Polycystóza ledvin 13 (21 %) 
Tubulointersticiální nefritida 11 (18 %) 
Renovaskulární nemoc 10 (16 %) 
Ne náma 3 (4.5 %) 
Diabetická nefropatie 1 (1.5 %) 
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CKD    
Stadium 1 1 (1.5 %) 
Stadium 2 13 (21 %) 
Stadium 3 22 (35 %) 
Stadium 4 7 (11 %) 
Stadium 5 19 (30 %) 
 
Na předloktí bylo lokali ováno 40 AVF (65 %) a  bylých 22 AVF (35 %) 
bylo na pa i. Většina nále ů obsahovala více aneurysmat, v průměru bylo léčeno  
2.33 ±0.57 aneurysmat. K terapii byly indikovány většinou pokročilé nále y 
s průměrem aneurysmatu 34.47 ±7.33 mm a všechny nále y splňovaly definici 
aneurysma AVF (diametr minimálně 18 mm), přičem  nejmenší léčené 
aneurysma bylo 20 mm. Další charakteristiky AVF jsou  obra eny 
v Tabulce č. 5.  
Tabulka č. 5 Typ AVF a charakteristika AVF 
Parametr 
 
Typ AVF  n (%) 
Předloktí – Radiocefalická AVF  39 (63 %) 
                – Ulnarocefalická AVF 1 (2 %) 
Pa e – Brachiocefalická AVF 15 24 %) 
   – Brachiobasilická AVF 7 (11 %) 
Charakteristika AVF průměr ± SD 
Počet aneurysmat 2.33 ±0.57 (1−3) 
Diametr aneurysma (mm) 34.47 ±7.33 (20−55) 
Doba od  alo ení AVF (roky) 9.03 ±6.07 (2−29) 
Indikací k terapii byla v dy přítomnost aneurysmaticky  měněné AVF 
a současně pre entace dalšího patologického stavu indikovaného k léčbě 
(Tabulka č. 6). Nejčastějším indikačním kritériem v této studii byl vysoký průtok 
v AVF, a to u 24 (39 %) pacientů s průměrným průtokem v AVF 3.968 1.923 
ml/min. U dvou pacientů v této skupině bylo na  ákladě kardiologického vyšetření 
diagnostikováno chronické srdeční selhání na podkladě hyperkinetické cirkulace. 
Jako prevence ruptury a krvácení bylo k léčbě indikováno 12 (19 %) pacientů 
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s progresí velikosti aneurysmatu a 5 (8 %) pacientů s ri ikem krvácení při 
poško ení ko ního krytu. 
Tabulka č. 6 Indikace k terapii 
Indikace n (%) 
Vysoko-průtoková AVF 24 (39 %) 
Bolestivost v okolí aneurysmatu 15 (24 %) 
Progrese velikosti 12 (19 %) 
Riziko krvácení 5 (8 %) 
Cévním přístupem indukovaná ischémie  3 (4.5 %) 
Endovaskulárně neřešitelná stenó a 2 (3 %) 
Trombó a 1 (1.5 %) 
 
Průměrný operační čas byl 138 37 (80–240) minut. Diametr pou ité 
exoproté y byl 6 mm u 9 pacientů (14 %), 7 mm u 45 pacientů (73 %) a 8 mm  
u 8 pacientů (13 %). Aneurysmorafická svorka byla pou itá u 37 pacientů (60 %). 
Technický úspěch byl  a namenán u všech výkonů a medián doby hospitali ace 
byl 3 (1–23) dny. Ve skupině pacientů, kteří byli v době výkonu léčení 
hemodialý ou, byl upravený AVF pou itý pro hemodialý u s odstupem od 
operace s mediánem 4 týdnů. Pooperační sledování bylo v průměru 14.6 12.8  
(0–67) měsíců.  
Primární průchodnost AVF 6 měsíců po výkonu byla 86 % a ve 
12 měsících 79 %. Dva pacienti vy adovali perkutánní balónkovou angioplastiku 
pro nále  stenó y v centrálním  ilním řečišti, tedy mimo lokalitu ošetřenou 
aneurysmorafií. Celkem 6 (9.6 %) pacientů podstoupilo perkutánní balónkovou 
angioplastiku pro stenó u v odvodné části AVF, která byla upravená 
aneurysmorafií při výkonu. U jednoho pacienta došlo 16 měsíců po primárním 
výkonu k u ávěru arteria ulnaris, co   působilo malfunkci AVF a stav si vy ádal 
reoperaci s repo icí anastomó y. Primární asistovaná průchodnost byla 
v 6 měsících od operace 89 % a ve 12 měsících 80 %. Za namenali jsme dvě 
po dní trombó y AVF u jednoho pacienta, které se vyskytly 4 a 8 měsíců po 
operaci, obě byly řešené chirurgickou revizi. Sekundární průchodnost AVF byla 
 
59 
91 % – 6 měsíců po výkonu a 80 % – 12 měsících po výkonu. Kaplan-Meierova 
křivka průchodnosti je  obra ená na Grafu č. 1.  
Graf č. 1 Kaplan-Meierova křivka  obra ující primární, primární asistovanou 
a sekundární průchodnost po aneurysmorafii s exoproté ou 
 
 
 as (měsíce) 0 1 3 6 9 12 
Počet pacientů 61 57 49 42 35 26 
Primární 
průchodnost 
100 % 97 % 93 % 86 % 81 % 79 % 
  
      Počet pacientů 61 57 50 44 36 26 
Primární asistovaná 
průchodnost 
100 % 97 % 95 % 89 % 85 % 80 % 
  
      Počet pacientů 61 57 50 45 36 26 
Sekundární 
průchodnost 
100 % 97 % 95 % 91 % 85 % 80 % 
 
Ro díl me i průchodností AVF  alo ených na předloktí a na pa i nebyl 
statisticky vý namný (p  0.50). V multivarietní analý e  ádný   ri ikových 
faktorů neovlivnil primární průchodnost AVF (Tabulka č. 7).  
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Tabulka č. 7 Vliv ri ikových faktorů na primární průchodnost 
Parametr OR (95 % CI) p 
Věk 1.02 (0.99−1.05) 0.15 
Ženské pohlaví 1.15 (0.62−2.15) 0.67 
Arteriální hyperten e 1.12 (0.27−4.69) 0.88 
Diabetes mellitus 1.04 (0.45−2.37) 0.93 
Nikotinismus 0.52 (0.22−1.25) 0.14 
Ischemická choroba srdce 1.92 (0.99−3.74) 0.06 
U 24 pacientů (39 %) byla aneurysmorafie indikovaná pro kombinaci 
aneurysma a vysokého průtoku v AVF. S výjimkou jednoho pacienta došlo ihned 
po výkonu u všech pacientů ke statisticky vý namnému poklesu průtoku v AVF. 
Průměrný předoperační průtok v AVF 3.968 1.923 ml/min poklesl po výkonu na 
průměrný průtok 1.771 843 ml/min (p < 0.001). Průměrná hodnota redukce 
průtoku byla 2.197 ml/min (Graf č. 2).  
V průběhu sledování byla u 2 pacientů po orována recidiva vysokého 
průtoku, co bylo řešeno v obou případech chirurgicky. U prvního pacienta došlo 
ihned po výkonu k redukci průtoku o více ne  4.500 ml/min, ale v průběhu 
9 měsíců po výkonu byl  a namenán  novu v estupu průtoku v AVF na 
předoperační hodnotu – 6.000 ml/min. Stav byl řešený 11 měsíců od primární 
operace chirurgickou redukcí anastomó y. Pooperačně došlo opětovně 
k normali aci průtoku, ale po 9 měsících byl průtok v AVF > 2.500 ml/min. 
Vzhledem k přítomnosti  námek srdečního selhávání a aktuálnímu stadiu 
CKD 2 byla po domluvě s kardiologem a nefrologem provedena ligace AVF 
21 měsíců od primární operace. U druhého pacienta sice došlo k poklesu průtoku 
o více ne  1.000 ml/min, ale průtok v AVF setrvával nad hranici 2.500 ml/min. 




Graf č. 2 Průtok v AVF před aneurysmorafií s exoproté ou a po ní ve skupině 
pacientů s vysoko-průtokovým AVF 
 
Z pooperačních chirurgických komplikací byly po orovány dva typy 
komplikací – hematom, resp. krvácení po výkonu a infekční komplikace.  
U 7 pacientů (11 %) v nikl v oblasti operační rány hematom nevy adující 
chirurgickou revizi, proto byl řešený kon ervativně. Chirurgická revi e pro 
krvácení včasně po výkonu (do 24 hod.) byla provedená u 3 pacientů (4.5 %). 
V jednom případě byla 30 dnů od výkonu  a namenána infekce exoproté y 
(kultivačně proká án Staphylococcus aureus), která byla řešená explantací AVF. 
U dalšího pacienta byly týden po výkonu po orovány lokální  námky infekce 
(flegmóna ků e, bolestivost), co  bylo řešeno podáním antibiotické terapie 
s dobrou klinickou odezvou. Po dvou měsících došlo u  miňovaného pacienta 
k trombó e AVF s konkomitantní flegmónou ků e a bolestivostí nad AVF. 
Kon ervativní terapie byla neúspěšná, a proto byla 3 měsíce od primárního 
výkonu provedená resekce AVF včetně exoproté y. Všechna kultivační vyšetření, 
včetně mikrobiologického vyšetření explantované AVF, byla negativní. Další 
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pacient pre entoval drobnou nekró u ků e nad exoproté ou 3 měsíce po operaci. 
Opakovaná kultivační vyšetření   rány byla negativní, ale vzhledem k přítomnosti 
exoproté y na spodině rány byla provedená resekce AVF a současně  alo ena 
nová AVF. Přesto e byly kultivační nále y u posledních dvou  miňovaných 
pacientů negativní, byly  apočítané do infekčních komplikací – celkově 3 pacienti 
(4.5 %).  
V průběhu sledování bylo  a namenáno 8 úmrtí (1 do 30 dnů  
a 7 po dních), která neměla souvislost s operačním výkonem. Další komplikace 
jsou  a namenány v Tabulce č. 8.  
V průběhu sledování (14.6 12.8 měsíců) nebyla po orována rekurence 
aneurysmatu AVF.  
Tabulka č. 8 Pooperační komplikace 
Parametr n (%) n (%) n (%) 
< 30 dnů  ˃ 30 dnů  celkově 
Hematom bez nutnosti revize  7 (11 %) 0 7 (11 %) 
Krvácení vy adující revi i  3 (4.5 %) 0 3 (4.5 %) 
Infekční komplikace 1 (1.5 %) 2 (3 %) 3 (4.5 %) 
Reoperace pro vysoký průtok  0 2 (3 %) 2 (3 %) 
Kardiovaskulární komplikace  0 2 (3 %) 2 (3 %) 
Iktus / transitorní ischemická ataka 0 1 (1.5 %) 1 (1.5 %) 
Úmrtí 1 (1.5 %) 7 (11 %) 8 (12.5 %) 
6.2  ást B – Zhodnocení vlivu aneurysmorafie na remodelaci 
myokardu 
Celkově 32 pacientů s vysokým průtokem v AVF be  klinických  námek 
srdečního selhání podstoupilo v období leden 2011 a  říjen 2014 redukční operaci 
AVF. Z toho 2 pacienti byli z analý y vyřa eni z důvodu operace srdečních 
chlopní v průběhu sledování (1× náhrada aortální chlopně a 1× náhrada mitrální 
chlopně). Data od 30 pacientů (průměrný věk 52 ±12 let, 73 % mu i) s vysokým 
průtokem v AVF (průměrný Qa AVF 3.3 ±1.1, l/min (rozptyl 1.5–5 l/ min)) byla 
analy ována. Žádný   pacientů  ahrnutých do analý y neměl vý namnou 
chlopenní vadu.  
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Jak ji  bylo  míněno v metodice, pro analý u byli pacienti ro dělení do 
dvou skupin podle hodnoty kardiálního indexu. Ve skupině pacientů s normálním 





). Ve skupině pacientů se  výšeným CI (hCI) bylo 14 pacientů (46 %) 




). Mezi skupinami nebyl 
po orován statisticky vý namný ro díl v  ákladních demografických datech, 
komorbiditách, typu medikace a typu  alo ené AVF. Jednotlivé parametry pro 
obě skupiny pacientů jsou  obra eny v Tabulce č. 9.  
Tabulka č. 9 Vstupní statistické parametry pro skupinu s normální (nCI)  







Věk (roky)  50.9 ±9.1 53.0 ±13.5 0.63 
Ženské pohlaví, n (%) 4 (25) 4 (29) 0.83 
Výška (cm)  173.5 ±7.1 173.7 ±6.5 0.94 
Váha (kg) 78.3 ±15.6 80.6 ±20.6 0.73 
Komorbidity    
    Arteriální hyperten e, n (%) 12 (75) 14 (100) 0.10 
    Diabetes mellitus, n (%) 1 (6) 1 (7) 1.0 
    Iktus, n (%) 0 (0) 1 (7) 0.47 
    Ischemické choroba srdce, n (%) 3 (19) 2 (14) 1.0 
Medikace    
  ACEi/ARB, n (%) 5 (31) 7 (50) 0.46 
  Beta-blokátory, n (%) 13 (81) 10 (71) 0.68 
  Blokátory kalciového kanálu, n (%) 8 (50) 10 (71) 0.28 
  Diuretika, n (%) 10 (63) 10 (71) 0.71 
  Jiná, n (%) 3 (19) 6 (43) 0.24 
Typ AVF    0.85 
  Radiocefalický, n (%) 7 (44) 5 (36)  
  Brachiocefalický, n (%) 8 (50) 8 (57)  
  Jiný, n (%) 1 (6) 1 (7)  
 
ACEi/ARB – inhibitory enzymu angiotensin-konvertá y / blokátory receptoru pro angiotensin II. 
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Zatímco ro díl v průměrné hodnotě průtoku v AVF mezi skupinami nebyl 
 a namenán ( a 3.1 ±1.4 vs.  a 3.4 ±0.8 l/ min, p = 0.34 pro nCI vs. hCI 
skupinu), signifikantní ro díl byl po orován v ro dílném kardiálním indexu, 
kardiálním výdeji, celkové a systémové cévní re istenci, hladině hemoglobinu 
a v enddiastolickém ro měru levé komory (Tabulka č. 10). Další demografické, 
echokardiografické a hemodynamické parametry obou skupin jsou zobrazeny 
v Příloze č. 5. 
Tabulka č. 10 Ro díly v hemodynamických parametrech me i skupinou nCI 
a hCI 
Parametr 
Skupina nCI  
(n = 16) 
Skupina hCI 
(n = 14) 
p 
Průtok v AVF, l/min 3.1 ±1.4 3.4 ±0.8 0.34 
CO, l/min 6.7 ±1.8 9.7 ±1.4 < 0.001 
CI, l/min/m
2










 2183 ±584 1551 ±785 0.04 
LV EDD, mm 54.1 ±5.8 58.4 ±5.6 0.049 
Hladina hemoglobinu, g/l 118.4 ±20.7  103.9 ±15.3 0.04 
CO – srdeční výdej, CI – srdeční index, TVR – celková cévní re istence, SVR – systémová cévní 
rezistence, LV EDD – enddiastolický ro měr levé komory. 
Dle korigovaného Akaikova informačního kritéria (AIC – Akaike 
information criterion), lineární regrese lépe popisovala asociaci me i průtokem 
v AVF a hodnotou srdečního indexu (AIC = 0.65, R
2
 = 0.13), ne  kvadratická 
regrese (AIC = 0.35, R
2
 = 0.17) – Graf č. 3. Je  řejmý lineární v tah me i 
průtokem v AVF a kardiálním indexem, ale s vysokou variabilitou hodnoty 
kardiálního indexu při stejné hodnotě průtoku v AVF.  
Vstupně byl enddiastolický ro měr levé komory asociován s kardiálním 
výdejem (Pearson r = 0.45, P = 0.03) a ne s průtokem v AVF (Pearson r = 0.13, 





Graf č. 3 V tah me i průtokem v AVF a kardiálním indexem (data před operací 
a po operaci jsou  obra ena současně) – tmavá barva reprezentuje  
95 % interval spolehlivosti; světlá barva reprezentuje 95 % interval spolehlivosti 
pro predikci kardiálního indexu 
 
Efekt aneurysmorafie v obou skupinách, s normálním (nCI) i  výšeným CI 
(hCI), byl předmětem další analý y. Byl analy ován ro díl v předoperačních 
a pooperačních hodnotách průtoku v AVF, kardiálního indexu, celkové 
a systémové cévní re istence (Graf č. 4). Po výkonu došlo v obou skupinách 
k signifikantnímu poklesu průtoku v AVF ve srovnání s předoperačními 
hodnotami, ale ro díl v poklesu mezi skupinami nebyl vý namný  
(−1.22 (−1.81 a  −0.64) vs. −1.55 (−2.18 a  −0.92) l/min, p = 0.45). V kontrastu 
kardiální index poklesl vý namně jen ve skupině se  výšeným CI (hCI) (−1.01 
(−1.43 a  − 0.58) l/min/m
2
, p  0.001), ale be  statistické vý namnosti ve skupině 
s normálním kardiálním indexem (nCI) (−0.01 (−0.40 a  0.38) l/min/m
2
, p = 
0.97). Celková cévní re istence (TVR)  ůstala be e  měny ve skupině 
s normálním CI, ale byl  a namenán její vý namný v estup ve skupině se 




, p = 0.04). Na ro díl od TVR, 
systémová cévní re istence (SVR) poklesla ve skupině s normálním CI (−454 
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, p = 0.04), ale  ůstala be   měny ve skupině se 
 výšeným CI. 
Graf č. 4 Vliv aneurysmorafie s exoproté ou na  měnu průtoku v AVF (část A), 
hodnotu srdečního indexu (část B), celkovou cévní re istenci (část C) a 
systémovou cévní re istenci (část D) 
 
Dále byl analy ován efekt aneurysmorafie na  měnu před- a pooperačních 
echokardiografických parametrů v kontextu rever ní remodelace srdce 
(Obrazová a grafická příloha č. 6). Ve skupině pacientů se  výšeným CI došlo 
k signifikantnímu poklesu enddiastolického ro měru levé komory, hmotnosti levé 
komory, diametrů levé síně a pravé komory a odhadovaného systolického tlaku 
v plicnici. Paradoxně  ádný   uvedených parametrů se ne měnil ve skupině 
pacientů s normálním CI. Došlo k mírnému poklesu hodnoty ejekční frakce levé 
komory v obou skupinách, ale  ádný   pacientů nevyvinul nově systolickou 
dysfunkci (EF  55 %).  
Ve skupině pacientů se  výšeným CI došlo k mírnému poklesu 
v hodnotách parametrů systolické funkce pravé komory (systolická exkur e 
roviny trikuspidálního anulu), ale po korekci na průměr pravé komory nebyl tento 
ro díl signifikantní.  
Další analý a byla  aměřená na identifikaci nejvhodnějšího parametru 
predikce po itivní remodelace srdce po aneurysmorafii (poklesu enddiastolického 
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ro měru levé komory). Z analý y  měny enddiastolického ro měru levé komory 
po výkonu ve skupině nCI, resp. hCI vyplývá,  e jenom ve skupině pacientů se 
 výšeným CI došlo pooperačně k poklesu enddiastolického ro měru levé komory 
(p = 0.01), zatímco ve skupině pacientů s normálním CI před operací nebyla 
 měna enddiastolického ro měru levé komory statisticky vý namná. Zvýšený 
srdeční index před výkonem tedy predikoval pacienty, u kterých došlo pooperačně 
k po itivní remodelaci srdce (poklesu enddiastolického ro měru levé komory). 
Uvedené  jištění pre entuje Graf 5a. Analý a  měny enddiastolického ro měru 
levé komory po operaci ve skupině pacientů s průtokem v AVF nad, resp. pod  
3.2 l/min statisticky vý namnou  měnu neproká ala.   e konstatovat,  e  výšený 
průtok v AVF před výkonem nepredikoval  měnu enddiastolického ro měru levé 
komory po operaci (p = 0.07), co  dokumentuje Graf 5b.  
Graf č. 5 Vliv vstupního kardiálního indexu (CI) (část A) a průtoku v AVF 
(část B) na  měnu enddiastolického ro měru levé komory po aneurysmorafii. 
 Indexace enddiastolického ro měru levé komory na povrch těla nebo 
výšku výsledky neovlivnila. Věk (p = 0.78), pohlaví (p = 0.49), vstupní hodnota 
hemoglobinu (p = 0.11) a systolický krevní tlak (p = 0.57) pokles 
enddiastolického ro měru levé komory po operaci nepredikovali. Mezi 
analy ovanými prediktory rever ní remodelace levé komory byl srdeční index 
jediným parametrem asociovaným se  měnou enddiastolického ro měru levé 
komory po výkonu. Proto  měny v ostatních parametrech srdce byly analy ovány 
na  ákladě vstupní hodnoty srdečního indexu.  
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6.3  ást C – Systematický přehled a metaanalýza terapie 
aneurysmatu AVF 
Celkově bylo podle výše uvedené metodiky vyhledávání identifikováno 
794 prací. Po vyřa ení duplikatur bylo analý e podrobeno 582 studií. Nebyla 
nalezena  ádná randomi ovaná kontrolovaná studie, případová kontrolní studie, 
průře ová studie a skupinová studie. Po revi i všech studií bylo vyřa eno 61 prací 
bez abstraktu a dva komentáře. Dále bylo vyřa eno 444 prací   následujících 
důvodů: přehledové publikace, práce bez vztahu k aneurysmatu nebo 
pseudoaneurysmatu AVF, práce  abývající se jenom protetickým cévním 
přístupem. Po  hodnocení abstraktů  bývajících 76 prací byly 4 práce vyřa ené 
z důvodů publikace v jiném ne  anglickém ja yce. Kritéria  ařa ení do studie 
splňovalo 72 publikací, jejich  plné texty byly podrobené analý e. Následně bylo 
 e studie vyřa eno 28 ka uistik (řešený byl v dy jen jeden pacient), 10 prací se 
sledováním menším ne  6 měsíců a 13 prací   důvodů řešení výhradně 
pseudoaneurysmatu protetického cévního přístupu (be  řešení aneurysmatu, resp. 
pseudoaneurysmatu nativní AVF). Dalších šest studií bylo vyřa eno, proto e 
nebylo mo né extrahovat data týkající se jenom nativních AVF (publikované 
výsledky byly společné pro AVF i AVG) a dvě studie nebyly  ařa ené   důvodů 
absence demografických dat, komplikací, průchodnosti a sledování (Al-Thani et 
al., 2017; Belli et al., 2012; Belli et al., 2014; Cingoz et al., 2014; Georgiadis et 
al., 2008; Karabay et al., 2004; Karatepe, Yetim, 2011; Shojaiefard et al., 2007). 
Celkově bylo do metaanalý y  ařa eno 13 případových studií, které splnily 
inklu ní kritéria (Obrazová a grafická příloha č. 7). Vyhledávací diagram studie 




Obrázek č. 7 PRISMA vyhledávací diagram publikací
 
(Balaz et al., 2019) 
 
 
Všechny studie v analý e byly retrospektivní deskriptivní případové 
studie. Do analý y nebyla  ařa ena  ádná prospektivní randomi ovaná 
kontrolovaná studie nebo prospektivní případová studie s kontrolní skupinou. Na 
 ákladě výsledků  ískaných pomocí kontrolního mechanismu pro hodnocení 
případových studií (Institute of Health Economics, Alberta, Canada) (Moga et al., 
2012)  ádná  e studií nedosáhla maximálního hodnoticího skóre patnácti bodů. 
Jako studie s vysokou kvalitou metodiky (skóre 13 bodů) byly hodnocené 
následující studie: Rokosny et al., 2014; Tozzi et al., 2014 a Wang S., Wang M.S., 
2017. Hodnocení střední kvality metodiky (skóre 11–12 bodů)  ískaly čtyři studie 
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(Berard et al., 2010; Hossny, 2014; Vo et al., 2015; Wan et al., 2019) a jako práce 
s ní kou kvalitou metodiky (skóre 10 a méně bodů) šest studií (Moskowitz, 
Fakhoury, James, 2018; Nezakatgoo et al., 2018; Patel et al., 2015; Piccolo et al., 
2015; Pierce, Thomas, Fenton, 2007; Woo et al., 2010). Podrobné hodnocení 
kvality studií je uvedeno v Obrazové a grafické příloze č. 8. Celkový počet 
pacientů ve 13 studiích byl 597. Průměrný věk pacientů byl stanoven z 9 studií a 
byl 55.5 let; převa ovali mu i s podílem 53 % a  79 %. S výjimkou jedné 
publikace (Piccolo et al., 2015) byla ve všech 12 studiích uvedena indikace 
k léčbě podle Balaz a Björck klasifikace (Bala , Björck, 2015) – 21 pacientů (4 
%) bylo  ařa eno v kategorii A, 513 (86 %) pacientů v kategorii B a 53 (10 %) 
pacientů v kategorii C. Většina, 563 (94 %) intervenovaných aneurysmat bylo 
symptomatických, přičem  nejčastější indikací pro léčbu byla prevence ri ika 
krvácení, a to u 86 % případů.  
Lokalizace aneurysmatu byla publikována ve všech studiích s výjimkou 
jedné (Nezakatgoo et al., 2018). Nejčastější byl výskyt aneurysma na pa i horní 
končetiny (brachiocefalická a brachiobasilická AVF), a to u 289 (59 %) pacientů; 
aneurysma na předloktí horní končetiny se vyskytovalo u 205 (41 %) pacientů; 
u jednoho pacienta bylo popsáno aneurysma na dolní končetině. 
Ve většině studií  ařa ených do metaanalý y byl diametr léčené AAVF 
v souladu s navr enou definicí (Valenti, Mistry, Stephenson, 2014; Bala , Björck, 
2015) – dilatace lumen  ilní stěny na minimálně 18 mm. Jedinou výjimkou byla 
práce autorů To  i et al. (2014), kde autoři definovali AAVF diametrem 
minimálně 15 mm. Diametr aneurysma indikované k terapii varíroval od 15 mm 
do 80 mm.  
Doba vzniku aneurysmatu od  alo ení AVF do operačního řešení byla 
v ro me í 12 a  144 měsíců. Další důle ité parametry jako přítomnost 
stenó y/okluze nebo popis tvaru aneurysmatu nebyly v publikacích dostatečně 
systematicky popsány.  
Data ohledně stenó y centrálního  ilního systému byla publikovaná 
v 6 studiích (Moskowitz, Fakhoury, James, 2018; Patel et al., 2015; Tozzi et al., 
2014; Vo et al., 2015; Wang S., Wang M.S., 2017; Woo et al., 2010), ve kterých 
byla stenó a potvr ená u 131 (21 %) pacientů; všechny nále y stenó y centrálního 
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 ilního systému byly řešeny endovaskulárně. Rutinní předoperační fistulografie 
k potvr ení stenó y centrálního  ilního systému byla  a namenaná ve dvou 
studiích (Patel et al., 2015; Woo et al., 2010), co  bylo asociováno s vyšším 
výskytem stenó y.  
Terapeutickou modalitou ve všech 13 studiích  ařa ených do analý y byla 
aneurysmorafie (rovně  uváděno jako aneurysmektomie nebo aneurysmoplastika). 
K provedení samotné aneurysmorafie bylo pou ito několik technik s vyu itím 
ro ličných instrumentů  avedených do lumen aneurysmaticky  měněné  íly 
k provedení resekce aneurysmatického vaku (Obrazová a grafická příloha č. 7). 
V 5 publikacích byla resekce provedená pomocí stapleru (Moskowitz, Fakhoury, 
James, 2018; Piccolo et al., 2015; Pierce, Thomas, Fenton, 2007; Tozzi et al., 
2014; Vo et al., 2015) a ve 2 studiích byla stěna odvodné  íly po aneurysmorafii 
 esílená protetickou exoproté ou (ProVena Peripheral, BBraun Medical, 
Melsungen, Germany) (Berard et al., 2010; Rokosny et al., 2014). 
Průměrný operační čas byl publikován v 6 pracích a jeho ro me í bylo od 
130 min. do 188 min., s průměrem 146 min.  
Podle typu operační techniky byla hemodialý a provedená přes upravenou 
AVF ihned po výkonu nebo pomocí dočasného centrálního  ilního katetru do 
doby  hojení rekonstrukce. Ve většině studií, kde byla provedena hemodialý a 
pomocí upravené AVF ihned po výkonu, byl pro potřeby kanylace AVF pou itý 
nerekonstruovaný úsek  ilní části AVF (Obrazová a grafická příloha č. 7).  
Pooperační sledování a průchodnost rekonstrukce nebyly popsány ve 
všech pracích koherentně a pro další analý u bylo nutné některé studie adaptovat. 
Ve studii Vo et al. (2015) bylo pooperační sledování minimálně 10 měsíců  
u 75 % pacientů, proto celkový počet pacientů  ahrnutých v 10 měsících byl 
pou it rovně  pro analý u ve 12 měsících. V práci autorů To  i et al. (2014) bylo 
100 % sledování s mediánem 16.5 měsíců (IQR 14–20.5 měsíců), proto byl pro 
analý u průchodnosti ve 12 měsících pou it celkový počet všech pacientů 
 ařa ených do studie. V publikaci autorů Nezakatagoo et al. (2018) bylo období 
sledování v ro me í 7 a  95 měsíců, proto bylo ro hodnuto  ahrnout do analý y 
všechny pacienty z této studie s vědomím,  e malé procento pacientů nedosáhlo 
sledování 12 měsíců. V práci Piccolo et al. (2015) byla publikovaná průchodnost 
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jen v 6 měsících, proto byla tato práce vyřa ená z analý y průchodnosti. Ve všech 
zbývajících publikacích byla primární průchodnost ve 12 měsících publikována, 
nebo ji bylo mo né vypočítat.  
Ve 12 pracích byla primární průchodnost v jednom roce od výkonu 
v ro me í 67 % a  100 %, s výjimkou publikace autorů Wang S. a Wang M.S. 
(2017), kteří publikovali primární průchodnost jen 45 %; po endovaskulární 
terapii byla primární asistovaná průchodnost v jednom roce 96 %. Společná 
primární průchodnost ve 12 měsících byla 82 % (95 % CI 69–90 %, 12 studií, I
2 = 
84 %, p < 0.01), i kdy  při vyka ování výsledků byla identifikována  načná 
heterogenita. Při analý e rů ných technik aneurysmorafie nebyl nalezen ro díl 
v primární průchodnosti ve 12 měsících: aneurysmorafie s exoproté ou 85 % 
(95 % CI 71–93 %, 2 studie, I
2 = 0 %, p = 0.33), aneurysmorafie s pou ití stapleru 
74 % (95% CI 61–83 %, 4 studie, I
2 = 0 %, p = 0.48) a aneurysmorafie be  pou ití 
stapleru a exoproté y 82 % (95% CI 71–93 %, 6 studií, I
2 = 92 %,  
p < 0.01) (Graf č. 6).  
Graf č. 6  esní graf pro primární průchodnost po aneurysmorafii ve 12 měsících 
 
 
Pro identifikaci prediktorů velikosti efektu mezi studiemi byla provedená 
metaregrese. Byl vytvořen model smíšených efektů s ome enou maximální 
pravděpodobností a následujícími jednotlivými modifikátory: typ techniky 
(exoproté a, stapler, jiná), rok publikace, kvalita studie a velikost souboru. 
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Z uvedených modifikátorů byla jenom velikost souboru signifikantním 
modifikátorem (R
2 = 31 %, p = 0.05). Mo né publikační  kreslení ve smyslu 
absence menších studií publikujících ni ší průchodnost bylo patrné z inspekce 
trychtýřového grafu (Graf č. 7) a bylo potvrzeno statistickou analý ou 
Eggerovým testem (p = 0.007).  
Graf č. 7 Trychtýřový graf pro vi uální inspekci mo ného publikačního  kreslení 
pro výsledky průchodnosti ve 12 měsících, graf uka uje potenciální absenci 
menších studií uvádějících ni ší průchodnost 
 
Pooperační komplikace byly uvedeny v osmi studiích (Berard et al., 2010; 
Nezakatgoo et al., 2018; Patel et al., 2015; Piccolo et al., 2015; Rokosny et al., 
2014; Wan et al., 2019; Wang S., Wang M.S., 2017; Woo et al., 2010). Včasná 
pooperační komplikace (do 30 dnů od výkonu) byla  a namenána celkově u 20 (3 
%) pacientů. Nejčastější komplikací byl pooperační hematom, který se vyskytoval 
u 14 (2 %) pacientů. U dvou (0.3 %) pacientů v nikala akutní trombó a 
rekonstrukce. Ve skupině pacientů po aneurysmorafii s exoproté ou  
(n = 95), byla do 30 dnů proká ána do infekce u 1 (1 %) pacienta. Po dní 
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pooperační komplikace (nad 30 dnů od operace) byly reportovány v 6 pracích 
(Berard et al., 2010; Nezakatgoo et al., 2018; Patel et al., 2015;; Rokosny et al., 
2014; Wan et al., 2019; Woo et al., 2010) a vyskytly se u 42 (7 %) pacientů. Byly 
 a namenány 2 (2 %) po dní infekce exoproté y ve skupině pacientů po 
aneurysmorafii s exoproté ou (n = 95), 7 (1 %) po dních trombó  rekonstrukce 
a 1 případ ko ní nekró y. Celkově byl výskyt komplikací 11 % (95 % CI 7–18 %, 
13 studií, I2 = 67 %, p < 0.01). Výskyt komplikací byl ve všech skupinách 
ro dělených podle techniky výkonu podobný: aneurysmorafie s exoproté ou 7 % 
(95 % CI 1–46 %, 2 studie, I2 = 67 %, p = 0.08), aneurysmorafie s pou itím 
stapleru 4 % (95 % CI 1–2 %, 5 studií, I2 = 0%, p = 0.79) a aneurysmorafie bez 
exoproté y a bez pou ití stapleru 15 % (95 % CI 8–27 %, 6 studií, I2 = 81%,  
p < 0.01) (Graf č. 8). 
Graf č. 8  esní graf pro výskyt komplikací po aneurysmorafii 
 
 
Pro identifikaci prediktorů velikosti efektu me i studiemi byla provedená 
metaregrese. Byl vytvořen model smíšených efektů s ome enou maximální 
pravděpodobností a následujícími jednotlivými modifikátory: typ techniky 
(exoproté a, stapler, jiná), rok publikace, kvalita studie a velikost souboru. Žádný 
prediktor nebyl identifikován. Absence menších studií publikujících vyšší výskyt 
 
75 
komplikací byl patrný   inspekce trychtýřového grafu (Graf č. 9), i kdy  
statistickou analý ou Eggerovým testem nebylo potvrzeno signifikantní 
publikační  kreslení (p = 0.057).  
Graf č. 9 Trychtýřový graf pro vi uální inspekci mo ného publikačního  kreslení 
pro výsledky komplikací po aneurysmorafii, graf uka uje potenciální absenci 
menších studií uvádějících vyšší výskyt komplikací 
 
Průměrná délka hospitali ace byla publikována v 7 pracích, přičem  
spojením těchto průměrů byla celková průměrná doba hospitali ace 1.8 dne. 
Jenom 1 publikace uvádí,  e pacienti byli léčení v ambulantním re imu be  
nutnosti hospitalizace (Moskowitz, Fakhoury, James, 2018).  
Informace ohledně rekurence aneurysmatu byla dostupná ve všech pracích 
s jedinou výjimkou (Wang S., Wang M.S., 2017). Ve 12 publikacích, kde byla 
informace dostupná, byl  a namenán výskyt aneurysmatu v průběhu sledování u 
11 pacientů ze 434 (3.0 %); všech těchto 11 pacientů bylo ve 3 studiích, kde byla 
provedená aneurysmorafie s pou itím stapleru (Pierce, Thomas, Fenton, 2007; Vo 
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et al., 2015) nebo be  pou ití exoproté y a stapleru (Nezakatgoo et al., 2018). Ve 
skupině pacientů léčených aneurysmorafií s exoproté ou nebyla recidiva 




7 Diskuse  
Předkládaná práce je komponovaná ze tří částí a představuje souhrn práce 
na poli aneurysmatu AVF  a období 13 let. Předchá ející kapitoly jsou ro dělené 
podle jednotlivých částí vý kumu, ale v hledem ke komplexnosti tématu je 
diskuse pro všechny části společná. 
Management asymptomatického aneurysmatu AVF je  ejména 
kon ervativní; mezinárodní doporučení navrhují nekomplikované aneurysma 
nekanylovat a vyu ívat nedilatované segmenty AVF (Lok et al., 2020; Padberg, 
Calligaro, Sidawy, 2008; Schmidli et al., 2018; Vascular Access Work Group, 
2006). 
Symptomatická AAVF se projevuje bolestí, infekcí přilehlé ků e, 
prolongovaným krvácením po hemodialý e, ri ikem krvácení v důsledku poruchy 
ko ního krytu, které mů e být v některých případech fatální komplikací. Mezi 
další neméně  áva né komplikace patří neadekvátní průtok (ní ký, nebo vysoký). 
V případě symptomatické AAVF me inárodní doporučení, včetně doporučení 
Evropské společnosti pro cévní a endovaskulární chirurgii (EJVES)   roku 2018 
sice navrhují  vá ení intervencí, ale nekonkreti ují, jaký typ intervence by měl 
být indikován (Lok et al., 2020; Padberg, Calligaro, Sidawy, 2008; Schmidli et al., 
2018; Vascular Access Work Group, 2006).  
I kdy  od první publikace týkající se řešení aneurysmatu cévního přístupu 
uplynulo 47 let (Hashmonai et al., 1973) a počet relevantních studií je ome ený, 
bylo publikováno několik mo ností léčby. V současné době je  námo 5 
intervenčních modalit: aneurysmorafie (takté  popisovaná jako aneurysmektomie 
nebo aneurysmoplastika), plikace, resekce se substitucí, ligace a endovaskulární 
terapie. Doposud ale není k dispo ici prospektivní randomi ovaná studie, rovně  
tak  atím nebyla publikována srovnávací analý a jednotlivých terapeutických 
modalit, a proto chybí jasná doporučení pro inva ivní terapii aneurysmat AVF.  
V roce 2007 jsme jako první  avedli do klinické praxe novou metodu 
řešení AAVF – aneurysmorafii s implantací exoproté y – ProVena Peripheral 




Bylo proká áno,  e implantace exoproté y (externí podpory) sni uje 
smykové napětí cévní stěny, čím sni uje turbulentní krevní tok, poško ení 
endotelu a tvorbu nástěnných trombů (Barra et al., 1986; Meguro et al., 2000). 
Myšlenka pou ití exoproté y pro naši techniku byla inspirována pou itím 
exoproté y v chirurgii periferních bypassů na některých  ahraničních 
pracovištích, kde exoproté a umo nila vyu ít i varikó ně  měněné  íly jako cévní 
náhradu; i kdy  v době  avedení naší techniky, nebyla dostupná  ádná relevantní 
publikace. Arvela et al. proká ali dobrou průchodnost rekonstrukce, ale 
z výsledků studie (v hledem k absenci kontrolní skupiny) není  řejmé,  da právě 
implantace exoproté y mů e  lepšovat průchodnost rekonstrukce (Arvela et al., 
2009). V terapii aneurysmatu AVF do doby  ahájení této práce externí podpora 
pou itá nebyla. První me inárodní publikace ohledně této nové techniky – 
aneurysmorafie s exoproté ou, pou ité u čtyř pacientů, byla reportována naším 
týmem v roce 2008 (Balaz et al., 2008).  
V hledem ke komplikovanému dosa ení uniformního ro měru upravované 
 íly při samotné resekci vaku aneurysmatu, jsme hledali mo nosti řešení tohoto 
problému. Pro ulehčení výkonu a dosa ení uniformního ro měru resekované  íly 
byl naším týmem navr en a následně vyroben nový chirurgický nástroj – 
aneurysmorafická svorka (BalRok clamp).  
V první části této práce byla provedena analý a dlouhodobé průchodnosti 
AVF a  hodnocení komplikací po výkonu na kohortě 62 pacientů. Primární 
asistovaná průchodnost naší techniky (80 % ve 12 měsících) je srovnatelná 
s výsledkem primární asistované průchodnosti publikované Berardem et al. 
(2010), kde byla uvedená technika pou ita na souboru 33 pacientů. Další 
publikace týkající se aneurysmorafie s pou itím exoproté y doposud publikovány 
nebyly.  
Systematický přehled a metaanalý a, které jsou součástí třetí části 
předkládané práce, identifikovaly 13 studií týkajících se terapie AAVF. Ve všech 
pracích byla léčebnou metodou aneurysmorafie (také popisovaná jako parciální 
aneurysmorafie nebo aneurysmektomie). Ve 12 pracích byla primární 
průchodnost v jednom roce od výkonu v ro me í 67 % a  100 %, s výjimkou 
publikace autorů Wang S. a Wang M.S. (2017), kteří publikovali primární 
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průchodnost jen 45 %. Na ro díl od ní ké primární průchodnosti byla primární 
asistovaná průchodnost ve  miňované publikaci po endovaskulární terapii 96 % 
v jednom roce. Vysvětlením ní ké primární průchodnosti a na druhou stranu 
excelentní primární asistované průchodnosti v této práci jsou přísná indikační 
kritéria pro fistulografii a následnou endovaskulární angioplastiku (stenó a více 
ne  50 % lumen) (Wang S., Wang M.S., 2017).  
Z technického hlediska byly aneurysmorafie  ařa ené do metaanalý y 
provedené s pou itím exoproté y, s pou itím stapleru nebo be  pou ití exoprotézy 
a stapleru. Metaanalý a proká ala srovnatelnou primární průchodnost ve 
12 měsících u jednotlivých technik: aneurysmorafie s exoproté ou 85 %, 
aneurysmorafie s pou itím stapleru 74 % a aneurysmorafie be  pou ití stapleru 
a exoproté y 82 %, i kdy  při vyka ování výsledků byla identifikována  načná 
heterogenita. Na  ákladě uvedeného l e konstatovat,  e po itivní vliv 
implantované exoproté y na průchodnost nebyl jasně proká án. 
Jednou z výhod aneurysmorafie s exoproté ou je,  e umo ňuje ošetřit 
v jedné době i ro sáhlé (vícečetné) aneurysmata nativní AVF. Průměrný 
maximální diametr aneurysmat léčených v naší studii byl 34.4 7.33 (20–55) mm 
a průměrný počet léčených aneurysmat byl 2.33 0.57 (1–3). Diametr aneurysmat 
indikovaných k terapii ve studiích  ařa ených do metaanalý y varíroval od 15 
mm do 80 mm, co  pouka uje na mo nost uplatnění aneurysmorafie i při 
ro sáhlých nále ech. 
Většina výkonů v naší práci byla vzhledem k uvedenému rozsahu 
provedená v celkové anestezii, co  mů e být chápáno jako limitace této metody. 
U polymorbidních pacientů l e ale výkon provést ve svodné anestezii v kombinaci 
s analgosedací (podmínkou je erudovaný anesteziolog se  kušeností ve svodné 
anestezii). Další mo ností je provedení aneurysmorafie v dy jen na jednom 
aneurysmatu, tedy výkon v několika krocích, kdy l e  vá it jen lokální anestezii. 
Z naší  kušenosti je tento postup při nále u více ne  jednoho aneurysmatu 
suboptimální. Chirurg je limitovaný maximální povolenou dávkou lokálního 
anestetika a  e strany pacientů jsou tyto výkony vnímány nekomfortně. Další 
nevýhodou tohoto postupu je nutnost opakování výkonu, opakované hospitali ace 
a nevýhody s tím spojené (ri iko nozokomiální infekce, finanční náklady atd.).  
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Často diskutovaným problémem je  avedení dočasného 
hemodialy ačního katétru po úpravě aneurysmaticky  měněné AVF, a to do doby 
 hojení rekonstrukce. V tomto kontextu je důle itým faktorem ro sah samotného 
výkonu. V případě,  e na AVF  ůstane dostatečný úsek intaktního  ilního ramene, 
kde nebyla aneurysmorafie provedená, je mo né uvedenou část vyu ít pro 
kanylaci s minimálním ri ikem krácení   úpravné části a není nutná implantace 
dočasného dialy ačního katétru. Z metaanalý y vyplývá,  e hemodialy ační katétr 
byl po výkonu pou íván u většiny pacientů v 7 studiích (Berard et al., 2010; 
Hossny, 2014; Patel et al., 2015; Pierce, Thomas, Fenton, 2007; Rokosny et al., 
2014; Vo et al., 2015; Woo et al., 2010) po dobu čtyř týdnů. Ve  bývajících 
studiích byla hemodialý a provedená pomocí rekonstruované AVF ihned 
v pooperačním období, resp. 24 hodin po výkonu. Jednalo se o studie, kde byla 
k rekonstrukci vyu itá aneurysmorafie s pou itím stapleru (Moskowitz, Fakhoury, 
James, 2018; Piccolo et al., 2015; Tozzi et al., 2014), nebo byla ke kanylaci 
vyu ita intaktní část AVF (Wang S., Wang M.S., 2017). Většina autorů 
vyu ívajících aneurysmorafii pomocí stapleru se domnívá,  e v kontextu rizika 
krvácení při kanylaci pro potřeby hemodialý y je sutura upravené  íly pomocí 
stapleru superiorní ve srovnání s prostou suturou. Tato otá ka ale nebyla 
potvr ená a benefit pou ití stapleru by měl být  koumán v dalších studiích. 
Zajímavou techniku z hlediska kanylace popsali Nezakatgoo et al. (2018), kde 
byla  ilní část upravené AVF rotována o 90° a mobili ována do nově vytvořeného 
podko ního tunelu, co  umo nilo kanylaci po 24 hodinách. Ve studiích 
 ařa ených do metaanalý y ale nebyly detailní informace o ro sahu výkonu a 
mo nosti kanylace intaktního úseku AVF systematicky popsány. Dle našich 
 kušeností je  e strany dialy ačních center obava   okam ité kanylace po výkonu, 
a to vzhledem k přítomnosti čerstvé rány v průběhu AVF a ri iku krvácení. A 
proto je u většiny pacientů, i přes doporučení chirurga,  aveden dočasný 
dialy ační katetr. V hledem k uvedenému se u většiny našich pacientů přikláníme 
k vyřešení všech aneurysmat najednou v celkové (resp. ideálně svodné) anestezii, 
i s vědomím nutnosti implantace dočasného dialy ačního katetru – to je nesporně 
nevýhodou této techniky. Po výkonu doporučujeme kanylaci upravené AVF po 4 
týdnech (resp. po definitivním  hojení ran), do té doby je hemodialý a prováděná 
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přes katétr. V průběhu sledování našich pacientů nebyly  a namenány komplikace 
týkající se dočasného dialy ačního katétru. Předpokládáme,  e doba 4 týdnů je 
natolik krátká,  e nedojde ke  měnám v centrálním  ilním řečišti a v niku stenó  
nebo vzniku infekce. Pokud jde o kanylaci samotné upravené AVF, rovně  nebyly 
registrovány potí e s kanylací, a to nav dory přítomnosti exoproté y.  
Další diskutovanou otá kou techniky aneurysmorafie s exoproté ou 
s ohledem na riziko infekce je pou ití umělé cévní exoproté y. Klinické  námky 
infekce se v naší studii vyskytly u 3 pacientů (4.5 %) a jen u jednoho pacienta 
byla infekce potvr ená mikrobiologicky. Ve studii, kde byla pou ita toto ná 
technika u 33 pacientů, nebyla infekce  a namenána (Berard et al., 2010). U 
všech pacientů v našem souboru se infekce projevila do 3 měsíců od operace – 
tedy v době, kdy nedošlo k plné integraci exoproté y do  evní části  ilního 
ramene AVF. V delším období ji  nebyla infekce  a namenaná. Vysvětlujeme si 
to tím,  e po několika měsících dojde k plnému překrytí exoproté y ji evnatou 
tkání a exoproté a je plně integrovaná do  ilní stěny. Výhodou exoproté y je 
 evní  esílení  ilní stěny, přičem  krevní tok  ůstává v kontaktu s nativní  ilní 
částí AVF, co  je nesporná výhoda ve srovnání s pou itím umělé cévní náhrady, 
která je   hlediska infekce výra ně ri ikovější.  
Důle itým sledovaným parametrem po rekonstrukci AAVF je recidiva 
aneurysma. V průběhu sledování pacientů v naší studii (průměr sledování  
14.6 měsíců), nedošlo k rekurenci aneurysmat na upravené části AVF. Podobně ve 
studii Berarda et al. (2010) (průměr sledování 12 měsíců) nebyla recidiva 
aneurysmat reportována. V naší klinické praxi jsme ale v hori ontu několika let 
po výkonu (mimo sledované období studie) recidivu aneurysmat u několika 
pacientů po orovali. Zda mů ou mít na tomto po orování podíl opakované 
kanylace upravené  íly nebo jiné mechani my, nel e nyní hodnotit a mělo by to 
být předmětem další studie. Z výsledků provedené metaanalý y je  řejmé,  e ve 
skupině pacientů léčených aneurysmorafií s exoproté ou nebyla  a namenána 
recidiva aneurysma; všech 11 případů recidivy bylo popsáno u pacientů léčených 
jinou technikou – aneurysmorafie s pou itím stapleru (Pierce, Thomas, Fenton, 
2007; Vo et al., 2015) nebo aneurysmorafie be  stapleru a be  exoproté y s 90° 
rotací (Nezakatgoo et al., 2018). Z uvedeného se  dá,  e implantovaná exoproté a 
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mů e  amezovat recidivě aneurysmat po výkonu. Jak velký vliv pou ití 
exoproté y má, vzhledem k relativně malému počtu pacientů a limitovanému 
sledování ve dvou publikovaných studiích,  atím není mo né přesně stanovit.  
Pokud jde o shrnutí pou ití, resp. nepou ití exoproté y, nabí í se otá ka, 
 da implantace exoproté y přináší benefit ve smyslu  lepšení průchodnosti 
a  ame ení vzniku aneurysmat, nebo naopak jen  vyšuje ri iko infekčních 
komplikací. Výsledky aneurysmorafie se  evní podporou, nebo be  ní, s ohledem 
na  lepšení průchodnosti, jsou srovnatelné – po itivní efekt implantované 
exoproté y na  lepšení průchodnosti AVF nebyl proká án. Z pohledu  ame ení 
recidivy se  dá,  e by implantace exoproté y mohla toto ri iko sní it, musíme ale 
brát v pota  relativně malý počet pacientů a limitované sledování. Lze tedy 
shrnout,  e otá ka ri ika vs. benefitu exoproté y pro atím nebyla dostatečně 
objasněná. Vzhledem k uvedenému byla naším týmem navr ená a v lednu 2018 
 ahájená prospektivní multicentrická randomi ovaná kontrolovaná studie – 
AVAH trial (Aneurysmorrhaphy of Vascular Access for Haemodialysis, 
https://www.clinicaltrials.gov, identifikační číslo studie: NCT03262467). Cílem 
této studie je porovnat výsledky aneurysmorafie s pou itím a be  pou ití 
exoproté y, a to  ejména v kontextu průchodnosti, recidivy aneurysmatu a 
pooperačních komplikací. Výsledky by měly dát odpověď na klinicky důle itou 
otá ku,  da implantace exoproté y po aneurysmorafii přináší benefit, nebo jenom 
 vyšuje ri iko infekčních komplikací be  ovlivnění průchodnosti a recidivy 
aneurysma. Do té doby nel e implantaci exoproté y po aneurysmorafii 
jedno načně doporučit. 
Analogicky k léčbě aneurysmat tepenného systému se i v terapii AAVF 
nabí í vyu ití endovaskulární terapie – implantace stentgraftů. Překvapivým 
 jištěním systematického přehledu a metaanalý y je,  e  ádná  e studií 
 ařa ených do metaanalý y nevyu ívala k terapii AAVF endovaskulární 
implantaci stentgraftů jako další mo nou léčebnou modalitu. I kdy  systematický 
přehled identifikoval několik prací vyu ívajících implantaci stentgraftu, tyto 
studie nebyly na  ákladě inklu ních a exklu ních kritérií do metaanalý y 
 ařa ené. Zdá se,  e hlavním problémem rutinního vyu ití této techniky je nutnost 
dostatečně dlouhé kotvící  óny, co  při torturositě a komplikované morfologii 
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některých AAVF není technicky mo né. Me i další úskalí této léčby patří vyšší 
riziko infekce, vznik pseudoaneurysmatu, fraktury a desintegrace stentgraftu. 
Z hlediska kanylace pro účely hemodialý y se  dá být tato terapeutická mo nost 
suboptimální a nel e přehlédnout signifikantně vyšší ekonomickou  átě . 
Vzhledem k uvedenému se  dá,  e terapie AAVF pomocí implantace stentgraftů 
je aktuálně vyu ívaná jen u limitovaného počtu pacientů, a proto v současné době 
nejsou k dispo ici relevantní data, která by umo nila  ařa ení této léčebné metody 
do  miňované metaanalý y. 
Dalším tématem, kterému se předkládaná práce věnuje,  
je vysoko-průtokové aneurysma AVF. Jak bylo  míněno, cévní přístup mů e 
 působovat cévním přístupem indukovanou ischémii končetiny, ale také mů e 
vést k systémovým  měnám v kardiovaskulárním systému.  
První studie předkládané práce byla fokusovaná na to,  da aneurysmorafie 
 mění průtok v AVF, a druhá studie analy ovala,  da sní ení průtoku v AVF 
ovlivní remodelaci srdečních oddílů. 
V naší první práci na souboru 62 pacientů léčených aneurysmorafii AVF 
bylo poměrně vysoké procento pacientů indikovaných k výkonu pro AAVF 
s vysokým průtokem. Jak vysoký průtok v AVF mů e mít pro pacienta negativní 
důsledky, je vysoce individuální, a proto také neexistuje jasně stanovená hranice 
 výšeného průtoku v AVF. V naší první studii byla hranice  výšeného průtoku 
stanovená na Qa > 2.500 ml/min. V této podskupině pacientů byl potvrzen 
po itivní efekt aneurysmorafie na pokles průtoku v AVF – statisticky vý namný 
pokles průtoku  e 3.968 1.923 ml/min před výkonem na  
1.771  843 ml/min po výkonu (p < 0.001). Ve studii Berarda et al. (2010), kde 
byla také pou itá aneurysmorafie s exoproté ou, bylo pro vysoký průtok v AVF 
léčeno 16 pacientů; 14 pacientů bylo řešeno aneurysmorafií s implantací 
exoproté y a standardní anastomó ou koncem ke straně a 2 pacienti byli léčení 
aneurysmorafií s implantací exoproté y, ligaci arteria radialis nad anastomó ou 
a novou anastomó ou koncem ke konci. U 12 pacientů došlo k poklesu průtoku 
pod 1.200 ml/min, u  bylých 4 pacientů ( e skupiny se standardní technikou,  
s  a nad 3.000 ml/min před výkonem) nedošlo po výkonu k poklesu pod 
1.500 ml/min a byli indikováni k reoperaci. Autoři proto aneurysmorafii 
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s exoproté ou nedoporučují pro řešení AAVF s průtokem nad 2.500 ml/min 
(Berard et al., 2010). V našem souboru pacientů léčených pro vysoko-průtokové 
aneurysma AVF vy adovali reoperaci 2 pacienti – 1 s brachiobasilickým AVF  
a 1 s brachiocefalickým AVF. U obou pacientů byla navíc předoperačně přítomná 
dilatace arteria brachialis. V obou případech byla primárně provedená 
aneurysmorafie s implantací exoproté y, ale be  redukce nebo translokace 
anastomó y.  
Zde je na místě otá ka,  da se na sní ení průtoku v AVF po výkonu podílí 
více samotná aneurysmorafie odvodné  íly, nebo redukce, resp. translokace 
původní anastomó y. Myslíme si,  e sní ení průtoku v AVF je kombinací obou 
 miňovaných mechanismů a  ávisí jak na předoperační morfologii AVF (přívodné 
tepny, anastomó y i odvodné  íly) tak na vstupní hodnotě průtoku v AVF. 
V tomto ohledu je nutný další vý kum, přičem  přínosné mů e být matematické 
modelování průtoku v AVF. 
Na  ákladě předbě ných výsledků pacientů operovaných pro  
vysoko-průtokové aneurysma AVF v první polovině studie a nutnosti reoperace 
2  miňovaných pacientů byla naše strategie v průběhu let upravená. U vysoko-
průtokových AVF na pa i doporučujeme translokaci původní anastomó y na 
tepny předloktí (arteria radialis nebo arteria ulnaris v oblasti kubity) a u vysoko-
průtokových AVF na předloktí doporučujeme redukci anastomó y nebo vytvoření 
nové anastomó y s adekvátním diametrem (5–6 mm). Berard et al. (2010) 
doporučují u pacientů s vysoko-průtokovou AVF na pa i transpo ici anastomó y 
na tepny předloktí, co  je ve shodě s postupem preferovaným naším týmem. 
Pokud jde o vysoko-průtokovou AVF na předloktí, Berard et al. (2010) 
doporučují ligaci arteria radialis a provedení anastomó y koncem ke konci; 
ne bytnou podmínkou je ale přítomnost intaktního palmárního oblouku. V našem 
souboru pacientů tato technika nebyla nikdy pou itá (ligaci patentní aretria 
radialis pova ujeme  a relativně mutilující výkon), naším týmem je favori ován 
méně inva ivní výše popsaný postup.  
Z našich  kušeností se jako vý namný ri ikový faktor selhání redukce 
průtoku po operaci  dá být předoperační dilatace přívodné tepny ( ejména arteria 
brachialis), tato teorie je předmětem dalšího vý kumu našeho týmu.  
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Vý namná část práce byla věnována remodelaci srdečních oddílů po 
aneurysmorafii s exoproté ou. Jak bylo  míněno, cévní přístup pro hemodialý u 
 vyšuje srdeční výdej, co  mů e vést k excentrické hypertrofii levé komory a to 
mů e být klíčovým faktorem v ro voji kongestivního selhání srdce 
u hemodialy ovaných pacientů (Wasse, Singapuri, 2012).  
V minulosti několik publikací (Aitken et al., 2015; Unger et al., 2004; van 
Duijnhoven, 2001) potvrdilo po itivní vliv ligace AVF na remodelaci srdce. Podle 
našich informací je druhá část předkládané práce první studií, která analy ovala 
efekt sní ení průtoku v aneurysmaticky  měněné AVF na remodelaci srdce. Na 
ro díl od ligace AVF je výhodou aneurysmorafie s pou itím exoproté y sní ení 
průtoku v AVF při  achování cévního přístupu pro potřeby hemodialý y, a to 
současně při výborné dlouhodobé průchodnosti AVF s minimálním výskytem 
periprocedurálních komplikací (Berard et al., 2010; Rokosny et al., 2014). 
Proká ali jsme,  e efekt redukce průtoku v AVF ve smyslu po itivní 
remodelace srdce  ávisí na hodnotě předoperačního kardiálního indexu, ale není 
 ávislý na hodnotě předoperačního průtoku v AVF. Redukce průtoku v AVF měla 
 a důsledek pokles enddiastolického ro měru levé komory, hmotnosti levé 
komory, ro měru levé i pravé síně a plicního tlaku, ale jen ve skupině pacientů se 
 výšeným kardiálním indexem před výkonem (CI  3.9 l/min/m
2
). Vysvětlením 
tohoto po orování mů e být ro dílná odpověď systémové cévní re istence na 
redukci průtoku v AVF. 
 
Práce publikované v minulosti proká aly,  e ligace AVF vede k poklesu 
diametru a hmotnosti levé komory po výkonu (Aitken et al., 2015; Unger et al., 
2004; van Duijnhoven, 2001). Výsledky naší studie ale uka ují,  e efekt redukce 
průtoku v AVF na remodelaci srdce není přítomen u všech pacientů. Proká ali 
jsme,  e tento po itivní efekt je  ávislý na hodnotě kardiálního indexu před 
výkonem, ale ne ávisí na hodnotě průtoku v AVF před operací. Tento  ávěr je 
v souladu s nále em studie provedené u pacientů, kteří podstoupili u ávěr AVF po 
úspěšné transplantaci ledviny (van Duijnhoven, 2001), kdy velikost redukce 
hmotnosti levé komory nebyla  ávislá na průtoku v AVF, ale korelovala se 
vstupní hodnotou diametru a hmotnosti levé komory. V naší práci byla vstupní 
hodnota diametru levé komory asociována s kardiálním výdejem, ale be  v tahu 
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k průtoku v AVF. Z uvedeného se domníváme,  e dilatace levé komory je 
důsledkem  výšeného srdečního výdeje, a ne  výšeného průtoku v AVF. 
V tah me i průtokem v AVF a kardiálním výdejem, resp. indexem je 
podle některých literárních  drojů nelineární (Aitken et al., 2015; Basile et al., 
2008). Na ro díl od předcho ích prací jsme po orovali lineární v tah mezi 
průtokem v AVF a kardiálním indexem, ale s vysokou variabilitou hodnoty 
kardiálního indexu při stejné hodnotě průtoku v AVF. Tento nále  mů e být 
vysvětlený rů ným stupněm systémové vasokonstrikce, resp. vasodilatace jako 
odpovědi na vytvoření AVF. Ve skupině pacientů se  výšeným kardiálním 
indexem před operací (hCI) byla nav dory podobnému průtoku v AVF (ve 
srovnání se skupinou nCI) po orována ni ší celková cévní re istence a vyšší 
kardiální index. Ve skupině pacientů s normálním kardiálním indexem (nCI) 
 působil operační výkon pokles systémové cévní re istence jako odpověď na 
 výšení rezistence v AVF a tím se celková cévní re istence a kardiální výdej 
ne měnily. Na ro díl od tohoto po orování ve skupině pacientů se  výšeným 
kardiálním indexem (hCI) se systémová cévní re istence po výkonu ne měnila. 
Kompen ačně ale byl u těchto pacientů po orován v estup v celkové cévní 
rezistenci, co  bylo doprová eno poklesem kardiálního indexu. Důle itost 
systémové cévní odpovědi po orována v naší studii je v souladu s prací Ungera et 
al. (2002), ve které pokles diametru a hmotnosti levé komory po u ávěru AVF byl 
predikovaný akutním vzestupem celkové cévní re istence a středního krevního 
tlaku v průběhu pneumatické komprese AVF. V další studii (Unger et al., 2004) 
autoři pozorovali,  e  měna diastolického tlaku (který je spojený se systémovou 
cévní re istenci) 24 hodin po u ávěru AVF, je negativně asociovaná s hmotností 
levé komory. Na  ákladě uvedených  jištění se  dá,  e k remodelaci levé komory 
dochá í jen v případě, kdy  výšení celkové cévní rezistence (po redukci, 
resp. ligaci AVF) není kompen ováno poklesem systémové cévní re istence. 
Neschopnost  výšit systémovou cévní re istenci jako odpověď na vysoký 
průtok v AVF a neschopnost sní it systémovou cévní re istenci jako odpověď na 
 výšenou re istenci v AVF po redukci průtoku, resp. u ávěru AVF, na načuje 
vasomotorickou dysfunkci u pacientů se  výšeným kardiálním indexem. Jedním 
z mechani mů ovlivňujících vasomotorickou funkci je anémie, která sni uje 
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systémovou cévní re istenci (Anand, 2008) a mů e vést k hyperkinetickému 
selhávání srdce (Mehta, Dubrey, 2009). I kdy  v naší studii byl  a namenán 
vzestup hodnot hemoglobinu ve skupině pacientů se  výšeným kardiálním 
indexem, vzestup hemoglobinu signifikantně ne výšil systémovou cévní 
rezistenci a adjustace pro hemoglobin neměla vliv na pokles ro měru levé komory 
v této skupině pacientů. Rovně  nebyl nale en signifikantní ro díl ve vstupní 
antihyperten ní terapii me i skupinami, proto se domníváme,  e vasodilatační 
medikace není odpovědná  a fenomén abnormální vaskulární reaktivity. Dalším 
mechanizmem, který mů e vysvětlit abnormální vaskulární reaktivitu, je 
autonomní dysfunkce, která je u pacientů s chronickým onemocněním ledvin 
častá (Salman, 2015); autonomní dysfunkce ale v naší studii hodnocená nebyla. 
Naše analý a vlivu sní ení průtoku v AVF na remodelaci srdce má 
nepochybně své limitace. Za hlavní limitaci pova ujeme relativně ní ký počet 
pacientů. Na druhou stranu se jedná o první studii hodnotící vliv redukce průtoku 
v AVF na remodelaci srdce. Za další limitace pova ujeme: a) metodu 
neinva ivního sledování hemodynamických dat, kde je nepochybně větší 
variabilita ve srovnání s inva ivní diagnostikou; b) délku sledování po výkonu, 
která byla relativně krátká a nebylo mo né  hodnotit dlouhodobý vliv redukce 
průtoku v AVF; c) absenci monitorování symptomů srdečního selhání a funkční 
kapacity – nebylo tedy mo né zhodnotit vliv redukce průtoku v AVF na uvedené 
parametry; d) nehodnocení dynamiky srdečních biomarkerů, které by mohly 
přinést další po natky v remodelaci srdce. 
Klinickým impaktem předkládané práce je objasnění indikačních kritérií 
pro terapii aneurysmatu AVF. Důle itou otá kou v klinické praxi je, kdy je nutné 
pacienta s aneurysmatem AVF indikovat k terapii? Z výsledku metaanalý y 
vyplývá,  e 563 (94 %) intervencí bylo provedeno pro symptomatické aneurysma, 
kdy hlavní indikací pro léčbu byla prevence ri ika krvácení, a to u 86 % případů. 
Tento  ávěr je v souladu s naším klinickým postupem a se současným 
doporučením me inárodních odborných společností, kdy je intervence 
re ervována  ejména pro symptomatické aneurysma, kde to asymptomatické 
aneurysma má být řešeno kon ervativně.  
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Slo itější otá kou v klinické praxi ale je, kdy máme intervenovat pacienta 
se  výšeným průtokem v AVF,  ejména pokud je pacient subjektivně  cela 
asymptomatický, a to jak  e strany samotného aneurysmatu AVF, tak  námek 
srdečního selhávání. V retrospektivní studii populace hemodialy ovaných 
pacientů nebylo proká áno  výšené ri iko smrti v důsledku  výšeného průtoku 
v AVF (Al-Ghonaim, 2008). Byly publikovány případové studie, kde u pacientů 
s hyperkinetickým selháváním srdce ligace cévního přístupu vedla k ústupu potí í 
(MacRae et al., 2004), i kdy  u pokročilejších stadií srdečního selhání nemusí 
pacienti z výkonu profitovat (Al-Ghonaim, 2008; Ingram, Satler, Rackley, 1987). 
Výsledky naší práce uka ují,  e pacienti be   námek srdečního selhání, 
se  výšeným kardiálním indexem a excentrickou hypertrofií levé komory mů ou 
s velkou pravděpodobností pří nivě reagovat na redukci průtoku v AVF. Před 
případnou intervenci by měly být vyloučeny další příčiny  výšeného kardiálního 
indexu, a to  ejména anémie, onemocnění jater a hypervolemie; navíc by měly být 
 vá ené další ri ikové faktory  vyšující morbiditu a mortalitu v této populaci 
pacientů (Cha et al., 2014; Kanenko et al., 2014). U další skupiny pacientů – se 
 výšeným průtokem v AVF, bez  námek srdečního selhání, s normálním 
kardiálním indexem a be  dilatace levé komory – by redukce průtoku v AVF 
neměla být indikována a pacienti by měli být pravidelně sledováni. U většiny 
pacientů tedy intervence není nutná a měla by být  vá ená u pacientů, u kterých je 
přítomná  áva ná remodelace srdce nebo srdeční selhání.  
Z uvedeného vyplývá,  e při ro hodování o  vá ení intervence u pacienta 
s vysokým průtokem v AVF, musí mít indikující lékař k dispozici hodnoty 
průtoku v AVF a echokardiografické vyšetření, přičem  ro hodujícím faktorem 
by měl být  výšený srdeční index a klinické  námky srdečního selhávání. Je nutné 
po namenat,  e ka dá indikace musí být posu ovaná přísně individuálně a často 
ve spolupráci s kardiologem. Aplikace výsledků této práce do klinické praxe je 
promítnutá v indikačních kritériích pro léčbu AAVF (Obrazová a grafická 
příloha č. 1).  
V klinické praxi se často setkáváme s pacientem po úspěšné transplantaci 
ledviny a současně s nále em asymptomatických aneurysmat AVF. Často 
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diskutovaným tématem je tedy  rušení, resp.  achování funkční AVF po úspěšné 
transplantaci ledviny.  
V první randomi ované kontrolované studii u pacientů po úspěšné 
transplantaci ledviny (provedeno 27 ligaci AVF, 27 kontrolní skupina) (Rao et al., 
2019) proká ali ve skupině pacientů s provedením ligace AVF signifikantní 
pokles hmotnosti levé komory, endsystolického/enddiastolického ro měru, 
srdečního výdeje/indexu a natriuretického peptidu B. 
V našem souboru byla většina pacientů po transplantaci ledviny; 
36 pacientů nebylo indikováno k hemodialy ační terapii – 1 pacient (1.5 %) ve 
CKD stádiu 1, 13 pacientů (21 %) v CKD stádiu 2 a 22 pacientů (35 %) v CKD 
stádiu 3. U všech  miňovaných pacientů byla v dy  vá ená ligace, resp. resekce 
AAVF. Před definitivní indikací – k aneurysmorafii nebo resekčnímu výkonu – 
byly hodnoceny dva aspekty: a) mo nost  alo ení nové nativní AVF, 
b) předpokládaná dlouhodobá funkce transplantované ledviny. Cévním chirurgem 
byl proveden mapping  ilního a tepenného systému na horních končetinách a byly 
stanovené chirurgické mo nosti  alo ení nové nativní AVF. Nefrolog  hodnotil 
pacienta v kontextu předpokládaného dlouhodobého pře ívání štěpu (kvalita a typ 
dárce, aktuální stav ledvinových funkcí, anamné a rejekce, opo děný nástup štěpu 
atd.). Na  ákladě těchto vyšetření byla indikována aneurysmorafie. 
U pacientů po úspěšné transplantaci ledviny s asymptomatickým 
aneurysmatem AVF v naší klinické praxi preferujeme zachování AVF. Zde je ale 
ne bytně nutné dostatečně informovat pacienta o mo nostech a ri icích léčby a je 
potřebné respektovat ro hodnutí pacienta.  
Pacienti po úspěšné transplantaci ledviny se symptomatickým 
aneurysmatem mají být vyšetřeni cévním chirurgem a nefrologem. U pacientů 
s téměř vyčerpanými mo nosti  alo ení nativního  kratu a současně rizikem 
selhání funkce štěpu doporučujeme indikovat aneurysmorafii. Pokud je funkce 
transplantovaného štěpu hodnocená nefrologem jako dobrá a pacient má další 




8 Závěry a shrnutí disertační práce 
1. V první části předkládané disertační práce jsme navrhli a do 
klinické praxe  avedli novou chirurgickou techniku léčby AAVF – 
aneurysmorafie s pou itím exoproté y. I kdy  v minulosti bylo 
publikováno několik technik aneurysmorafie, exoproté u jsme 
pou ili jako první, a to s cílem  lepšení dlouhodobé průchodnosti 
a  ame ení recidivy aneurysmatu. V roce 2010 jsme pro ulehčení 
a  jednodušení uvedené techniky navrhli a vyrobili nový 
chirurgický nástroj – aneurysmorafickou svorku (BalRok clamp). 
Následně jsme hodnotili efektivitu aneurysmorafie s exoproté ou 
a pou itím BalRok clamp v kontextu průchodnosti a výskytu 
komplikací. Tuto metodu jsme ověřili na souboru 62 pacientů, kdy 
byla proká aná primární asistovaná průchodnost 80 % ve 12 
měsících, ní ký výskyt infekčních komplikací (4.5 %) a nebyla 
 a namenána recidiva aneurysmat. Aneurysmorafie s pou itím 
exoproté y je be pečná a efektivní metoda terapie AAVF, která má 
výbornou dlouhodobou průchodnost, minimální infekční 
komplikace a zamezuje recidivě aneurysmat. Tato nová metoda je 
vhodná k řešení vysoko-průtokového AAVF, umo ňuje řešit 
mnohopočetné (konkomitantné) exten ivní aneurysmatické 
dilatace, vy aduje krátkou hospitali aci a nabí í pří nivý 
kosmetický efekt.  
2. Negativní vliv vysoko-průtokové AVF na remodelaci myokardu 
byl v literatuře popsán, ale nebyl  koumaný vliv redukce průtoku 
v AVF na remodelaci srdce. Této problematice byla věnována 
druhá část předkládané práce. Na souboru 30 pacientů jsme 
proká ali,  e redukce průtoku technikou aneurysmorafie s pou itím 
exoproté y vede k rever ibilní srdeční remodelaci, ale jen 
u pacientů se  výšeným srdečním indexem (> 3.9 l/min/m
2
). 
Zvýšený průtok v AVF před výkonem nepredikoval po itivní 
remodelaci srdce po operaci. Zvýšený kardiální index na ro díl od 
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 výšeného průtoku v AVF je optimálním parametrem při 
ro hodování, zda indikovat aneurysmorafii nebo jinou redukční 
operaci u pacientů s vysokým průtokem v AVF. Na  ákladě tohoto 
 jištění byla  měněna indikační kritéria, kdy ro hodujícím 
indikačním parametrem je  výšený kardiální index, a ne pouze 
samotný  výšený průtoku v AVF. 
3. V průběhu posledních let bylo publikováno několik dalších prací 
na téma terapie AAVF, ale ani recentní me inárodní doporučení 
nezaujala jasné stanovisko, která   dostupných technik je metodou 
volby v terapii AAVF. Třetí část této práce byla věnována 
systematickému přehledu a metaanalý e výsledků jednotlivých 
terapeutických modalit. Do analý y bylo po splnění inklu ních 
a exklu ních kritérií  ahrnuto 13 studií, které zahrnovaly data od 
597 pacientů. Ve všech pracích byla jako terapeutická metoda 
pou itá aneurysmorafie. Z výsledků vyplývá,  e aneurysmorafie 
(s exoproté ou, nebo be  ní, provedená se staplerem, nebo bez něj) 
je jedinou relevantní technikou, která vyka uje výbornou 
průchodnost (celková primární průchodnost 82 % ve 12 měsících), 
ní ký výskyt celkových komplikací (11 %) a minimální recidivu 
aneurysmat (3 %). Na  ákladě systematického přehledu 
a metaanalý y l e konstatovat,  e symptomatické aneurysma AVF 
by mělo být řešeno aneurysmorafií s vyu itím, nebo be  vyu ití 
stapleru. Signifikantní benefit implantace exoproté y na primární 
průchodnost rekonstrukce nebyl proká án a její vliv na recidivu 
aneurysmatu je předmětem probíhající studie (AVAH Trial). 
Aneurysmorafie s pou itím, nebo be  pou ití exoproté y je 
be pečnou terapeutickou metodou, která umo ňuje  achovat 
stávající cévní přístup, vykazuje dobrou dlouhodobou průchodnost, 
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10 Obrazová a grafická příloha 
Příloha č. 1 Indikace k aneurysmorafii cévního přístupu ve Fakultní nemocnici 
Královské Vinohrady (platnost od 2017) 
Indikace spojené s diskomfortem pacienta 
 Bolestivé aneury ma při útlaku nervu  namnéza 
 Prolongované krvácení po odstranění dialy ační 
kanyly 
Kl n  ké  yšetřen  
 E tet  ké  led  k  – není primární indikací k léčbě 
a musí být posou eno přísně individuálně 
 
 namnéza 
Indikace spojené s rizikem krvácení z     
 Rapidně  většující se průměr aneury matu   namnéza, kl n  ké  yšetřen  
 Ztenčení ků e nad aneury matem  Kl n  ké  yšetřen  
 Poško ení ko ního krytu nad aneury matem s/be  
 námek  ánětu 
 
Kl n  ké  yšetřen  
Indikace spojené s nízkým průtokem      
 Ní ký průtok  působený stenó ou/trombó ou  
(Qa < 500 ml/min.) 
 
UZ/fistulografie 
Indikace spojené s vysokým průtokem      
 Vysoký průtok – High flow steal syndrom * 
               (Qa > 3000 ml/min.) 
Kl n  ké  yšetřen  + UZ 
 Indikace spojené s terapií High-output cardiac 
failure – symptomatičtí pacienti 
Qa > 2500 ml/min + anamné a /klinické  námky 
kardiálního selhávaní 
UZ + ECHO + ka d  l    ké 
 yšetřen  
 Indikace spojené s prevencí High-output cardiac 
failure – asymptomatičtí pacienti ** 
Qa > 3000ml/min a/nebo Qa/CO>30% a/nebo CI 
> 3.9 l/min/m2  
UZ + ECHO + ka d  l    ké 
 yšetřen    d     čen m   e ent  n  
 ed k e   ůt k   VF 
Qa – průtok v AVF, UZ – ultra vukové vyšetření, CO – cardiac output, CI – cardiac index. 
   vá ení intervence ve stadiu 2–3, nutnost intervence ve stadiu 4 dle klasifikace (Tordoir, 
Dammers, van der Sande, 2004). 
** Pacienti s vysokým průtokem cévním  kratem s normální hodnotou CI, be  dilatace levé 




Příloha č. 2 Přehled terapeutických mo ností řešení aneurysma AVF 















Technika výkonu Sledování 
(měsíce) 
Průchodnost 
Wan et al., 2019 41 18 mm 44 ±5,1 
 
39 2 --- Aneurysmorafie na 6 mm 
katetru 
27 pp 95 % (12 m) 
Moskowitz, Fakhoury, James, 
2018 
17 --- --- 3 14 --- Aneurysmorafie se staplerem 
a prošitím staplerové linie 
12.5 pp 94 % (12m) 
Nezakatgoo et al., 2018 102 --- --- --- --- --- Aneurysmorafie na 
torakoskopickém portu, pou ití 
90° rotace 
36 pp 91 % (95 m) 
Wang S., Wang M.S., 2017 185 --- --- 57 128 --- Parciální aneurysmorafie 27.9 +/- 
21.9 
pp 45 % (12 m) 
as 96 % (12 m) 
DuBose et al., 2016  15 --- --- 2 13 --- Resekce a náhrada interpo item  
  extracelulární  
průměr 
6,9 
pp 87 % (6,9 m) 
Vo et al., 2015 40 Ro měr 2× větší 
ne  normální 
 íla 
45 13 27 --- Aneurysmorafie s 3,5 mm TA a 




as 69 % (36 m) 
sp 85 % (36 m) 
Powell et al., 2015 35 --- --- 5 30 --- Plikace dlouhých segmentů 
s nebo be  segmentální resekce  
1,0 pp 88 % (1 m) 
Furukawa et al., 2015 23 AVF 
3 AVG 
Dilatace 3× a 
více ne  
normální  íla 
29,8 ±8.0 
 
23 1 2 Resekce (n = 7) / plikace (n = 1) 
/ resekce a vytvoření AVF/AV  
(n = 18) 
1,0 100 % (1 m) 
Patel et al., 2015 48 --- --- 7 41 --- Aneurysmorafie < 12 
 
100 % (< 12 m) 
Piccolo et al., 2015 10 --- 36,3 1 9 --- Aneurysmorafie s 2,5 mm TA 
staplerem be  prošití staplerové 
linie u 9 pacientů 
průměr 11 
(4–27) 
pp 80 % (6 m) 
as 90 % (6 m) 
Tozzi et al., 2014 14 Víc ne  15 mm 24,7 7 7 --- Aneurysmorafie se staplerem 




pp 85,7 % (16,5 m) 
Sigala et al., 2014 31 --- --- 11 20 --- Resekce s end-to-end 
anastomó ou  
(n = 5) / aneurysmorafie (n = 
26) 
25 ±14 / 
33 ±13 
 
pp 81 % (24 m) 
sp 90 % (24 m) 
Cingoz et al., 2014 28 --- 40 ±12 3 25 --- Resekce a interpozice graftem průměr 
37.3 ± 2.8 
100 % / 36 
 
102 
Belli et al., 2014 31 --- --- 7 22 2 Exci e a primární sutura (n 14) / 
interpozice graftem (n = 12) / 
ligace (n = 5) 
průměr 16 
(1-69) 
44 % / 24 
Rokosny et al., 2014 62 3× větší ro měr 
ne  ostatní 
segmenty  ilní 
části 
34.47 ± 7.33 40 22 --- Aneurysmorafie na BalRok 





pp 79 % (12 m) 
as 80 % (12 m) 





85,7 % (12 m) 
64,3 % (24 m) 
Zink et al., 2013 17 AVF 
21 AVG 
Ro měr 2× větší 
ne   bylé části 
--- 6 32 --- Implantace stentgraftu median 
7,1 
 
pp 47,4 % (6 m) 
as 76,3% (6m) 
Kinning et al., 2013 4 AVF 
20 AVG 






Implantace stentgraftu průměr 
17,6 (0–
76) 
as 54 % (6 m) 
as 50 % (12 m) 
Almehmi, Wang, 2012 36 --- --- 10 26 --- Parciální aneurysmorafie průměr 
7.1 ± 4.8 
(2–18) 
pp 56 % (6 m) 
ap 97 % (6 m) 
Shah et al., 2012 11 AVF 
13 AVG 
--- 19.5 ±10 --- --- --- Implantace stentgraftu (n = 2 - 






69 % (5 m) 
Belli et al., 2012 26 AVF 
5 AVG 










Exci e a primární sutura (n = 
14) / end-to-end anastomó a 
(n=4) / 
 ilní (n = 4) resp. protetický (n 
= 4) interposit / ligace (n = 5) 
průměr 14 
(0–57) 
pp 52 % (12 m) 
Bachleda et al., 2011 11 --- --- --- --- --- Ligace (n = 2), resekce a 
interpozice graftem (n = 3), 





Ekim et al., 2011 20 --- 55.2 ±17.3 2 18 --- Plikace (n=17) / excize a 
interpozice graftem (n=2) / 




Pasklinsky et al., 2011 23 3× větší ro měr 
ne  ostatní 
segmenty, více 
ne  20 mm 
33 10 13 --- Exci e a náhrada  ilním (n = 7) 
resp. protetickým (n = 3) 
interpozitem,  




57.1% (18 m) pro 
 ilní resp. 33.3% 




Shemesh et al., 2011 11 AVF 
9 AVG 




Karatepe, Yetim, 2011 30 Více ne  40 mm 40 nebo více 21 7 --- Plikace (n = 25), excize a 
náhrada graftem (n = 3), 
stenting (n = 2) 
průměr 12 100% (6m) 
Berard et al., 2010 33 3× větší ro měr 
ne  ostatní 
segmenty  ilní 
části 
25–60 17 16 --- Aneurysmorafie na kovové 
kanyle  
s pou itím exoproté y 
průměr 12 
(4–22) 
ap 93% (12m) 






pp 92.2% (12m) 
sp 100% (12m) 
Georgiadis et al., 2008 26 AVF 
18 AVG 
--- 36,4 (20–80) 23 21 --- Primární úprava (n = 4), resekce  
a náhrada interpo item (n = 29) 
/ nová AVF (n = 7) / bypass (n = 





69 ±9% (12 m) pro 
AVF, 39±11% (12 
m) pro AVG 
Balaz et al., 2008 4 --- --- 4 0 --- Aneurysmorafie s pou itím 
exoproté y  
--- --- 
Shojaiefard et al., 2007 22 --- --- 11 11 --- Parciální aneurysmektomie průměr 15 
(9–18) 
93,7 % (15 m) 
Lo, Tan, 2007 15 --- --- --- --- --- Plikace --- --- 
Pierce, Thomas, Fenton, 2007 12 --- 28.1 ±7,3 8 4 --- Aneurysmorafie se staplerem 
a prošitím staplerové linie 
36 ±28 --- 
Karabay et al., 2004 18 --- --- 15 3 --- Parciální aneurysmektomie průměr 
29,1 (7–
50) 
100 % (6m) 
Najibi et al., 2002 2 AVF 
8 AVG 
--- 30 (13–50) 3 7 --- Implantace stentgraftu 6 (5–7) --- 
Cavallaro et al., 2000 26 --- --- 26 0 --- Resekce a re-anastomó a / 
vytvoření nové AVF  
 
8 --- 
Hakim et al., 1997 6 --- --- 1 5 --- Aneurysmorafie se staplerem ro pětí  
8–12 
--- 




Příloha č. 3 Registrace BalRok clamp v registru komunitárních průmyslových v orů OHIM pod registračním číslem 002024539-0001 
 




Příloha č. 5 Demografické, echokardiografické a hemodynamické parametry pro skupinu s normálním (nCI) a  výšeným (hCI) 
srdečním indexem 
Parametr Skupina nCI (n = 16) Skupina hCI (n = 14) p 
Systolický tlak krve, mmHg 134.4 ±21.6 151.3 ±20.1 0.04 
Diastolický tlak krve, mmHg 77.6 ±8.2 84.4 ±13.5 0.11 
Střední tlak krve, mmHg 96.5 ±10.0 106.7 ±13.9 0.03 
Srdeční frekvence, p/min 67.6 ±9.2 76.5 ±9.0 0.01 
Hladina hemoglobinu, g/l 118.4 ±20.7  103.9 ±15.3 0.04 
Průtok v AVF, l/min 3.1 ±1.4 3.4 ±0.8 0.34 
Srdeční výdej, l/min 6.7 ±1.8 9.7 ±1.4 < 0.001 
Srdeční index, l/min/m2 3.4 ±0.7 4.8 ±0.5 < 0.001 
Celková cévní re istence, dyn/sec/cm-5/m2 1187 ±323  902 ±229 0.04 
Systémová cévní re istence, dyn/sec/cm-5/m2 2183 ±584 1551 ±785 0.04 
Enddiastolický ro měr levé komory, mm 54.1 ±5.8 58.4 ±5.6 0.049 
Hmotnost levé komory, g 215.2 ±87.2 263.5 ±62.6 0.09 
Index hmotnosti levé komory, g/m2 109.6 ±45.7 135.2 ±25.3 0.07 
Relativní tloušťka myokardu 0.37 ±0.04 0.36 ±0.04 0.64 
Hypertrofie levé komory, n (%) 7 (47) 9 (64) 0.34 
Rem dela e le é k m  y 
  0.41 
    Koncentrická remodelace, n (%) 1 (7) 0 (0) 
     Excentrická hypertrofie, n (%) 6 (40) 9 (64) 
     Koncentrická hypertrofie, n (%) 1 (7) 0 (0) 
 Ejekční frakce levé komory, % 60.8±5.2 61.6 ±6.0 0.69 
E/Em 13.4 ±3.4 10.9 ±8.5 0.39 
Ro měr levé síně, mm 42.1 ±7.4 44.0 ±5.9 0.45 
Ro měr pravé komory, mm 36.4 ±4.1 40.0 ±5.4 0.09 
TAPSE, mm 22.1 ±5.6 27.3 ±5.8 0.06 
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RV Sm, m/s 12.8 ±3.1 15.7 ±3.6 0.05 
Dysfunkce pravé komory, n (%) 2 (13) 1 (8) 0.67 
Systolický tlak v plicnici, mmHg 41.8 ±14.3 39.8 ±19.4 0.81 
Ro měr dolní duté  íly, mm 16.4 ±7.0 17.8 ±5.0 0.56 
 
AVF – arterio-venó ní fistule, E/Em – vrcholová rychlost časného diastolického transmitrálního průtoku/vrcholová rychlost časného diastolického pohybu 
mitrálního anulu, TAPSE – systolická exkur e roviny trikuspidálního anulu, RV SM – vrcholová systolická rychlost trikuspidální anulu hodnocená pomocí 
tkáňové pul ně-dopplerovské echokardiografie. 
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Příloha č. 6 Ro díl me i před a pooperačními hodnotami pro skupinu s normálním (nCI) a  výšeným (hCI) srdečním indexem 
Parametr 
Skupina nCI (n = 16) Skupina hCI (n = 14) 
Rozdíl hodnot před výkonem a po něm p Rozdíl hodnot před výkonem a po něm  p 
Průtok v AVF, l/min − 1.22 (−1.81 a  − 0.64) < 0.001 − 1.55 (−2.18 a  − 0.92)  < 0.001 
Srdeční index, l/min/m2 − 0.01 (−0.40 a  0.38)  0.97 − 1.01 (−1.43 a  − 0.58)  < 0.001 
Celková cévní re istence, dyn/sec/cm-5/m2 −17 (−168 a  134)  0.83 145 (8–282) 0.04 
Systémová cévní re istence, dyn/sec/cm-5/m2 −454 (−880 a  −27)  0.04 − 61 (−399 a  276)  0.72 
Systolický tlak krve, mmHg 0.9 (−6.6 a  8.3) 0.82 − 14.8 (−23.5 a  − 6.1)  0.001 
Diastolický tlak krve, mmHg − 1.8 (−7.1 a  3.6) 0.51 − 7.7 (−13.8 a  − 1.6)  0.01 
Střední tlak krve, mmHg − 1.0 (−6.6 a  4.5) 0.71 − 9.9 (−16.2 a  − 3.4)  0.003 
Srdeční frekvence, p/min − 1.5 (−6.7 a  3.8) 0.58 − 3.5 (−9.0 a  2.0)  0.21 
Hladina hemoglobinu, g/l − 2.0 (−9.3 a  5.4) 0.60 10.8 (3.0 a  18.6)  0.01 
Enddiastolický ro měr levé komory, mm − 0.5 (−2.5 a  1.4)  0.57 − 4.5 (−6.6 a  − 2.3)  < 0.001 
Index hmotnosti levé komory, g/m2 −7.7 (−17.8 a  2.4) 0.13 − 20.4 (−33.0 a  − 7.9)  0.002 
Relativní tloušťka myokardu − 0.01 (−0.03 a  0.02) 0.5 0.02 (−0.01 a  0.04) 0.28 
Ejekční frakce levé komory, % − 2.5 (−4.7 a  − 0.3) 0.03 − 2.9 (−5.2 a  − 0.5)  0.02 
E/A − 0.14 (−0.37 a  0.10) 0.25 − 0.26 (−0.50 a  − 0.02) 0.04 
Ro měr levé síně, mm − 0.3 (−1.8 a  1.3)  0.71 − 2.5 (−4.1 a  − 0.8) 0.004 
Ro měr pravé komory, mm 1.5 (−0.9 a  3.9)  0.21 − 4.5 (−7.4 a  − 1.5)  0.004 
TAPSE 0.5 (−2.5 a  3.4)  0.76 − 5.1 (−8.6 a  − 1.6)  0.005 
TAPSEc 1.3 (−2.0 a  4.5)  0.44 − 3.5 (−7.3 a  0.2)  0.07 
RV Sm 0.5 (−1.0 a  1.9)  0.53 − 2.5 (−4.5 a  − 0.6)  0.01 
RV Smc 0.2 (−1.1. a  1.5)  0.80 − 0.5 (−2.1 a  1.2)  0.58 




Ro měr dolní duté  íly, mm − 3.3 (−6.5 a  − 0.1)  0.04 − 3.0 (−6.7 a  0.6)  0.10 
Systolický tlak v plicnici, mmHg 0.05 (−8.1 a  8.2)  0.99 − 7.7 (−14.9 a  −0.5)  0.038 
     
AVF – arterio-venó ní fistule, E/Em – vrcholová rychlost časného diastolického transmitrálního průtoku/vrcholová rychlost časného diastolického pohybu mitrálního 
anulu, TAPSE – systolická exkur e roviny trikuspidálního anulu, TAPSEc – TAPSE korigované na ro měr pravé komory, RV SM – vrcholová systolická rychlost 
trikuspidální anulu hodnocená pomocí tkáňové pul ně-dopplerovské echokardiografie, RV Smc - RV SM korigovaná na ro měr pravé komory, RV/ V diameter 
ratio – poměr ro měru pravé a levé komory. 
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Příloha č. 7 Základní charakteristiky studií  ařa ených do metaanalý y 














12 20 mm Aneurysmorafie se staplerem a prošitím 
staplerové linie 




1 měsíci  
u 7/12 
pacientů 
75 %  Redukce vysokého průtoku 
v AVF u 1 pacienta 
 Recidiva aneurysma (n = 2) 
 
Berard et al., 
2010 
33 20 mm Aneurysmorafie na kovové kanyle s 
pou itím exoproté y  
12 měsíců Po 1 měsíci  93 %  Redukce vysokého průtoku 
v AVF u 16 pacientů 
Woo et al., 2010 19 40 mm Aneurysmorafie na gumovém katetru 
 
23 měsíců Po 1 měsíci 92 %  2 stenó y centrálního  ilního 
systému řešené před výkonem 
 Trombó a rekonstrukce (n = 
1) 
Hossny et al., 
2013 
14 25 mm Aneurysmorafie na močovém katetru 30 měsíců Po 1 měsíci 86 %  
Rokosny et al., 
2014 
62 40 mm Aneurysmorafie na BalRok clamp 
s pou itím exoproté y  
15 měsíců Po 1 měsíci 79 %  Redukce vysokého průtoku 
v AVF u 24 pacientů  
 Krvácení (n = 3), Infekce (n = 
3), Stenó a (n = 6) 
Tozzi et al., 
2014 
14 15 mm Aneurysmorafie se staplerem be  prošití 
staplerové linie 
17 měsíců Ihned po 
výkonu 
86 %  3 stenó y centrálního  ilního 
systému řešené před výkonem 
 
Piccolo et al., 
2015 
10 30 mm Aneurysmorafie s 2,5 mm TA staplerem bez 
prošití staplerové linie u 9 pacientů  
11 měsíců Ihned po 
výkonu 
80 % v 6. 
měsíci 
 Trombó a rekonstrukce (n = 
1) 
Patel et al.35 / 
2015 
48 N/A Aneurysmorafie 12 měsíců Do 6 týdnů 73 %  43 stenó  centrálního  ilního 
systému řešené před výkonem 
 Stenó a (n = 13) 
Vo et al., 2015 40 30 mm Aneurysmorafie s 3,5mm TA a Endo GIA 
staplerem s prošitím staplerové linie  
20 měsíců Po 1 měsíci 67 % v 10. 
měsíci 
 19 stenó  centrálního  ilního 
systému řešené před výkonem 











45 %  96 % primární asistovaná 
průchodnost v 1 roce 
 50 stenó  centrálního  ilního 
systému – řešené před výkonem 
 Trombó a rekonstrukce (n = 1), 
Krvácení (n = 1), Ko ní nekró a 




102 N/A Aneurysmorafie na torakoskopickém portu, pou ití 
90° rotace  
36 měsíců Po 24 
hodinách  
91 % v 95 
měsíci 
 Trombó a rekonstrukce (n = 5), 
Steal syndrom (n = 7), Stenó a 
(n = 3), Infekce (n = 2) 










94 %  14 stenó  centrálního  ilního 
systému řešených před výkonem 
Wan et al., 2019 41 18 mm Aneurysmorafie na 6 mm katetru  27 měsíců 58 % ihned 
po výkonu, 
32 % na 3. 
den, 10 % 
po 2 
týdnech 
95 %  Redukce průtoku   1618 na 772 
ml/min (p < 0.01) po výkonu 
 Stenó a (n = 7) 




Příloha č. 8 Hodnocení kvality studií  ařa ených do metaanalý y (ano – 1 bod, ne – 0 bodů) 
Publikace / otázka  A B C D E F G H I J K L M N O Celkový 
počet 
Pierce, Thomas, Fenton, 2007 Ano Ne Ne Ne Ano Ne Ano Ano Ne Ne Ne Ano Ano Ano Ano 8 
Berard et al., 2010 Ano Ne Ne Ne Ano Ne Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano 11 
Woo et al., 2010 Ano Ne Ne Ne Ano Ne Ano Ano Ne Ne Ano Ne Ano Ano Ano 8 
Hossny et al., 2013 Ano Ne Ne Ne Ne Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano 11 
Rokosny et al., 2014 Ano Ne Ne Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano 13 
Tozzi et al., 2014 Ano Ne Ne Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano 13 
Piccolo et al., 2015 Ano Ne Ne Ne Ne Ne Ano Ne Ne Ano Ne Ne Ne Ano Ano 5 
Patel et al., 2015 Ano Ne Ne Ne Ne Ne Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ne Ano Ano 9 
Vo et al., 2015 Ano Ne Ne Ne Ne Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano 11 
Wang S., Wang M.S., 2017 Ano Ne Ne Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano 13 
Nezakatgoo et al., 2018 Ano Ne Ne Ne Ano Ne Ano Ne Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano 10 
Moskowitz, Fakhoury, James, 2018 Ano Ne Ne Ne Ano Ano Ano Ano Ne Ano Ne Ano Ne Ne Ano 8 
Wan et al., 2019 Ano Ne Ne Ne Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano 12 
 
A – Byla jasně stanovená hypoté a/cíl studie?  
B – Byla studie provedená prospektivně? 
C – Byla studie provedená ve více ne  jednom centru? 
D – Byli pacienti  ařa ováni do studie konsekutivně?  
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E – Byla ve studii uvedená data ohledně medicínských charakteristik pacientů? 
F – Byla jasně stanovená inklu ní a exklu ní kritéria pro  ařa ení pacientů do studie? 
G – Byl jasně popsán konflikt  ájmů?  
H – Byly jasně popsány následné intervence?  
I – Byly relevantní výsledky a priori stanoveny? 
J – Byly relevantní výsledky stanovené pomocí vhodných objektivních/subjektivních metod? 
K – Byly statistické testy pou ité ke stanovení relevantních výsledků vhodné? 
L – Bylo sledování dostatečně dlouhé k projevení důle itých událostí a výsledků? 
M – Byly ve studii uvedené informace o pacientech, kteří nedokončili sledování? 
N – Byly publikované ne ádoucí události? 
O – Byly  ávěry studie podpořené výsledkem studie? 
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